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Ober die Anwendung der Ebsteinschen Tast¬ 
perkussion bei der Diagnose der Lungen¬ 
tuberkulose l ). 

Von 

Dr. Warnecke in Görbersdorf. 


Die Beobachtung, dass man bei der Perkussion des Thorax nicht 
nur akustische, sondern auch taktile Empfindungen zu berücksichtigen 
hat, ist schon frühzeitig gemacht. 

Skoda (1) schreibt, „dass man beim Perkutieren verschiedener 
Organe einen verschiedenen Widerstand gegen den perkutierenden 
Finger empfindet, hat zuerst Piorry hervorgehoben, und es hat den 
Anschein, als ob er die Verschiedenheit in der Besistenz beim Per¬ 
kutieren für wichtiger hielte als den Perkussionsschall selbst“. („Le 
doigt qui frappe est un juge non moins exact que l'oreille qui ecoute.“ 
[Piorry].) 

Wintrich (2) versteht unter der „palpatorischen Perkussion“ 
eine unmittelbare Perkussion, die nicht eine Schallempfindung, sondern 
nur taktile Wahrnehmungen hervor rufen will. 

Auch Weil (3) verwertete die Resistenzbestimmung. Er sagt 
darüber in seinem klassischen Handbuch: „Zu den verschiedenen Ge¬ 
hörseindrücken, die der Perkutierende bekommt, gesellt sich gleich¬ 
zeitig eine eigentümliche Gefühlswahrnehmung, welche die richtige 
Deutung des Gehörten wesentlich erleichtert, „das Gefühl des Wider¬ 
standes“.“ 

W. Ebstein (4) war es Vorbehalten die „perkutierende Palpation“ 
zu einer besonderen Methode zur Untersuchung speziell der Thorax¬ 
organe auszubilden. Die Bezeichnung „Tastperkussion“ ist zuerst 
von Turban (5) angewandt und von Ebstein angenommen worden. 
Trotz vieler Stimmen, die die Brauchbarkeit der Methode sowohl zur 
Lungenuntersuchung wie auch zur Bestimmung der Herzgrenzen voll 
anerkannt haben, ist die Ebsteinsche Tastperkussion das Stiefkind 

q Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 33. 

Boitrftge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. H l. 1 
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der klinischen physikalischen Untersuchungslehre geblieben. Besonders 
der jüngeren Ärztegeneration ist die Methode vielfach ganz unbekannt. 
Es muss erwähnt werden, dass die Tastperkussion auch Gegner ge¬ 
funden hat, die die Methode als solche verwerfen oder den Wert 
derselben anzweifeln. Es geht m. E. nicht ein Untersuchungsverfahren, 
das ein Kliniker von der Bedeutung W. Ebsteins über ein Menschen¬ 
alter hindurch täglich mit erwiesenen Erfolgen geübt und gelehrt 
hat, als „suggerierte Empfindung 1 ' gewissermassen als Selbsttäuschung 
zu erledigen. 

Die Einwände, die der Methode gemacht sind, hat Ebstein 
selbst zum grössten Teil zurückgewiesen. Ich persönlich habe die 
Überzeugung, dass die Ebstein sehe Tastperkussion nicht der Ver¬ 
gessenheit anheimfallen darf, da speziell die Lungenuntersuchungen 
an Genauigkeit nur gewinnen können, wenn die Ebsteinsche Me¬ 
thode mehr als bisher geübt wird. 

Auf die Unsicherheit der physikalischen Diagnostik der tuber¬ 
kulösen Lungenkrankheiten, speziell bei der Frühdiagnose ist gerade 
in letzter Zeit von vielen Autoren hingewiesen. Es wird wohl kaum 
gelingen durch Entdecken neuer Untersuchungsmethoden die Dia¬ 
gnostik wesentlich zu verfeinern. Gerade der Facharzt, der die vielen 
Fehlerquellen kennt, wird zugeben, wie schwierig es oft ist, einen 
tatsächlich erhobenen Befund richtig zu verwerten und einzuschätzen. 
Dass die Schallperkussion dem subjektiven Empfinden des Unter¬ 
suchers in vielen Fällen einen sehr grossen Spielraum lässt, ist all¬ 
gemein bekannt, deshalb ist eine Kontrolle und Ergänzung der Be¬ 
funde durcli die Kesistenzbestimmung besonders, wertvoll. Es gelingt 
gar nicht selten mit der Ebstein sehen Methode Fehlerquellen aus¬ 
zuschalten, die zu diagnostischen Irrt iimern Veranlassung geben können. 

Von vornherein ist festzustellen, dass die Ebsteinsche Tast¬ 
perkussion nie für sich allein, sondern nur im Rahmen aller übrigen 
diagnostischen Hilfsmittel, besonders der Schallperkussion zu ver¬ 
wenden ist. 

Eine wissenschaftliche Analyse für die Tastperkussion gibt es 
meines Wissens nicht. Man kann sich aber die Wirkung des tasten¬ 
den Fingers in gewisser Beziehung ähnlich vorstellen, wie die Ent¬ 
stehung der Schallerscheinung bei der Perkussion. Es handelt sich 
wahrscheinlich um feinste Molekularerschütterungen, die durch die 
Thoraxwand in das Brustkorbinnere sich fortpfianzen und einen ver¬ 
schiedenen Eindruck auf die einzelnen Organgewebe je nach der Zu¬ 
sammensetzung und der Konsistenz machen. Je schwingungsfähiger 
ein Körper ist, um so geringer das Widerstandsgefühl. Es ist klar, 
dass man im allgemeinen überall da eine „Resistenz" erwarten darf, 
wo eine Dämpfung bei der Schallperkussion entsteht. Für die Schall¬ 
erscheinung kommt in erster Linie nur das lufthaltige Gewebe in 
Frage, alle nicht lufthaltigen Organe z. B. Herz, Leber usw. geben 
gedämpften Schall, da sie nach Sahli (6 „die lebendige Kraft des 
Anstosses nicht in Schallschwingungen umzusetzen imstande sind, 
vielmehr durch innere Reibung vernichten“. Das Widerstandsgefühl 
fehlt über lufthaltigem Lungengewebe. Es tritt erst zutage, wenn 
die Wirkungssphäre des Stosses des tastenden' Fingers auf eine ge- 
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ringere Menge lufthaltigen Gewebes wie in normalen Verhältnissen 
trifft oder wenn die Elastizität des normalen Lungengewebes durch 
Verminderung des Luftgehaltes geringer ist. Am stärksten ist die 
Resistenz fühlbar» wenn ein kompaktes Organ hinter dem Luftmantel 
des Lungengewebes liegt, wenn durch ein zwischengelagertes Exsudat, 
durch ein mehr oder weniger ausgedehntes entzündliches Infiltrat im 
Lungenparenchym oder durch einen Tumor etc. die Elastizität herab¬ 
gesetzt wird. Das Massgebende für die Empfindung der Resistenz 
ist die physikalische Dichte des Körpers, der in dem Bereich der 
Stosssphäre liegt. 

Perkutiert man vom lufthaltigen Gewebe her gegen die Grenze 
eines kompakten Organs z. B. zur Herz- oder Lebergrenze, so be¬ 
kommt man in dem Augenblick, wo die Stosssphäre der Perkussion 
das betreffende Organ erreicht, nicht nur die Gehörsempfindung der 
Schalldämpfung, sondern auch eine taktile Wahrnehmung des Wider¬ 
standes. Es sind der 'last- und der Drucksinn, die diese Gefühls¬ 
empfindungen vermitteln, die wir natürlich ebensogut wahrnehmen, 
wenn das Gehör ganz ausgeschaltet wird. Genau wie man die Schall¬ 
unterschiede bei oberflächlichen Dämpfungen am deutlichsten bei aller- 
leisester Perkussion, die noch eben einen Schall erzeugt, erkennen kann 
[vgl. Turban, Krönig (7), Ewald (8), Goldscheider (9) u. a.J, 
so hat man auch die Widerstandsempfindung nicht selten in diesen 
Fällen am ausgesprochensten bei leichter, tastender Berührung. 
Selbstverständlich kann man kein allgemein gültiges Mass für die 
Stärke der Tastperkussion geben, man muss gerade beim Aufsuchen 
von Infiltrationen im Lungengewebe ständig zwischen oberflächlichem 
und tiefem Tasten wechseln, genau wie bei der Schallperkussion, bis 
der Unterschied des Gefühls der Resistenz so deutlich als möglich zu 
erkennen ist. 

Es ist hier notwendig auf die „leichte Tastpalpation“ Pot- 
tengers (10) (light Touch Palpation) kurz einzugehen. Ich vermag 
an der Methode Pottengers irgend etwas prinzipiell Neues nicht 
zu entdecken, da sie m. A. nur eine Tastperkussion im Sinne 
Ebsteins sein kann. Wie schon erwähnt, muss man bei der Inten¬ 
sität des Tastens den verschiedenen Verhältnissen Rechnung tragen, 
so dass man manchmal vielleicht von einer leichten Palpation reden 
könnte, ich halte es aber für unzweckmässig neue Bezeichnungen 
einzuführen. Ich meine jeder objektive Beobachter wird zugeben, 
dass Pottengers Untersuchungsresultate nur durch eine Tast¬ 
perkussion — verbunden mit der Schallperkussion — denkbar sind 
und sich nicht durch einfaches „Handauflegen auf die Brust“ erzielen 
lassen. Um so eigenartiger mutet es an, dass Pottenger der 
Ebsteinschen Methode kaum Erwähnung tut. In vielen Punkten 
seiner Ausführung vermag ich Pottenger nicht zu folgen. 

Die Verdienste Pottengers um die Untersuchung und Fest¬ 
stellung der Muskelrigidität als Zeichen der tuberkulösen Lungen¬ 
spitzenerkrankung werden dadurch nicht berührt. 

Auf die Technik der Tastperkussion will ich nicht näher ein- 
gehen, da diese in den Arbeiten W. Ebsteins und seiner Schüler 
ausführlich abgehandelt ist, soweit eine Beschreibung mit Worten 

1 * 
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überhaupt möglich ist. Eine erschöpfende Darstellung der ganzen 
Methode findet sich besonders in Ebsteins „Leitfaden der ärztlichen 
Untersuchung“ (Stuttgart 1907). 

Die Unterscheidung, des verschiedenen Widerstandsgefühls ist. 
im wesentlichen eine Übungssache. ' Man erlernt die Methode am 
leichtesten, wenn man zuerst die Leber- und Herzgrenzen, die Resistenz, 
die ein Pleura-Exsudat, eine entzündlich verdichtete Lunge darbietet, 
zu bestimmen versucht, erst dann kann man dazu übergehen, kleinere 
umschriebene Infiltrationen im Lungengewebe durch die Tastperkussion 
festzustellen. Ich habe die Methode noch als Schüler des Geheimrat 
W. Ebstein in der Göttinger Klinik erlernen können. Ich glaube, 
dass die Annahme Ebsteins zu Recht besteht, dass bei vielen 
Menschen das Tastgefühl leichter und in höherem Masse ausbildungs¬ 
fähig ist als die Schallempfindung. Gerade die Unterscheidung der 
verschiedenen Schallqualitäten, der Ton-Tiefe und -Höhe, wie es z. B. 
auch die Efflersehe (11) „Extrathorakale Perkussion“ erfordert, 
verlangt zweifellos ein mehr oder weniger musikalisches Gehör. 

Dass wir tatsächlich in der Lage sind mit der Resistenzbestim¬ 
mung ausserordentlich genaue Untersuchungsresultate zu erzielen, ist 
von Ebstein ungezählte Male unter Kontrolle am Sektionstisch nach¬ 
gewiesen worden. Ebstein selbst schreibt: „Die Tastperkussion der 
Lungen ergibt Aufschlüsse über diffuse und über umschriebene, sowie 
über oberflächliche und über in der Tiefe des Lungengewebes sitzende 
Veränderungen.“ Gemeinsam mit Ebstein bestätigte Lüning (12), 
dass sich kleine Verdichtungen und Krankheitsherde mitten im luft¬ 
haltigen Lungengewebe z. B. in der Lungenspitze lediglich durch das 
Widerstandsgefühl bei der Perkussion auffinden lassen. Die Bedeutung 
der Tastperkussion für die Untersuchung der Lungen ist besonders 
auch von Turban gewürdigt worden. 

Ich selbst habe meine Befunde natürlich wenn irgend möglich 
durch Röntgenuntersuchung und event. Autopsie nachzuprüfen versucht. 

Ebstein unterscheidet eine unmittelbare oder direkte und eine 
mittelbare oder indirekte Tastperkussion. Die unmittelbare Perkussion 
ist in der Art wie sie Auenbrugger (13) zuerst ausübte ein direktes 
Beklopfen der Brustwand ohne Benutzung irgend eines Instrumentes. 
Bei dieser Methode lässt sich selbstverständlich die Resistenzbestimmung 
gut ausüben, besonders wenn es sich um schnelle Orientierung handelt, 
ob grössere Infiltrationen, Exsudate etc. vorhanden sind. Es bleibt 
den jedesmaligen Verhältnissen überlassen, ob man die Fingerkuppe 
des Mittelfingers allein oder die zusammengelegten Spitzen der drei 
mittleren Finger verwendet. Bei der mittelbaren Tastperkussion unter¬ 
scheidet man wie bei der Scballperkussion die Hammerplessimeter, die 
Fingerplessimeter und die Fingerfinger-Perkussion. Die Benutzung 
des Hammers und ' des Ebstein sehen Tastfingers halte ich für 
schwieriger zu erlernen. Auch Turban glaubt, dass der Hammer 
den Finger nicht ersetzen kann. Ich ziehe im allgemeinen die Finger¬ 
finger-Perkussion für Schall- und Tastperkussion vor, ohne mich aller¬ 
dings ganz vom Plessimeter loszusagen. Für manche Fälle kann ich 
ein Plessimeter nicht entbehren. — Einfügen möchte ich hier, dass 
die Goldscheider sehe Perkussion unter Benutzung des Griffels 
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besonders zur Bestimmung der vorderen Grenzen der Lungenspitzen 
und zur Perkussion der Achselhöhlen m. E. eine ausgezeichnete Me¬ 
thode darstellt. — Ich habe immer die Empfindung, dass man beim 
Benutzen des Fingers als Plessimeter den Druck auf die Brustwand, 
der ja bekanntlich von grösster Wichtigkeit ist, besser regulieren 
und abstufen kann, als bei Verwendung des Plessimeters. Der unter¬ 
gelegte Finger verstärkt zweifellos ausserdem das Widerstandsgefühl 
(Geigel) (14). Tur-b-an ist dagegen der Ansicht, dass die Ungleich¬ 
artigkeit der Gewebe, der Knochen und Weich teile verschiedener 
Dicke etc. auf den untergelegten Finger einen ungleichartigen Wider¬ 
stand ausübt und dass die homogene Unterlage des Plessimeters bessere 
Bedingungen schafft. Ich meine, dass man sich nach einiger Übung 
von der Resistenz der Thoraxwand freimächen kann. Man tut im 
allgemeinen gut, sich nicht auf eine Methode zu beschränken, sondern 
die mittelbare und unmittelbare Tastperkussion wechselweise aus¬ 
zuüben. 

Während Ebstein meist erst die Tastperkussion bei der Unter¬ 
suchung und • dann die Schallperkussion verwandte, gehe ich gewöhn¬ 
lich umgekehrt vor, indem ich die Ergebnisse der Schallperkussion 
durch die Resistenzbestimmung zu kontrollieren suche. Langjährige 
Übung und Gewohnheit bringen es mit sich, dass man unwillkürlich 
bei der Perkussion nicht allein auf die Schallempfindung, sondern 
auch auf das Gefühl des Widerstandes achtet. Allerdings ist Sahli 
der Meinung, dass das gleichzeitige Beobachten zweier verschiedener 
Sinneswahrnehmungen nicht vorteilhaft für die Untersuchung ist. 
Für Anfänger mag diese Ansicht berechtigt sein. Wenn* man aber 
beide Methoden längere Zeit hindurch ausgeübt hat, kommt man 
ganz von selbst auf die Kombination beider Empfindungen. So ist 
auch Treupel (15) der Überzeugung, dass Tast- und Gehörsinn 
durch ihr Zusammenwirken die Schnelligkeit und Sicherheit der Auf¬ 
fassung fördern (vgl. Br ecke [16]). Gerade bei Verwendung der 
leisen Schallperkussion gelingt es nicht schwer das Gefühl des Wider¬ 
stands mit zu verwerten. Man darf aber nie vergessen, dass es sich 
im Grunde um zwei ganz verschiedene Untersuchungsmethoden handelt 
und e£ ist deshalb unbedingt nötig die Tastperkussion auch unter 
Ausschaltung jeder Gehörswahrnehmung auszuüben, um vor Irrtümern 
geschützt zu sein. Die Behauptung die Tastperkussion sei genau 
genommen nur eine leise Schallperkussion ist m. E. nicht stichhaltig 
und . leicht zu widerlegen. 

Besonders wertvoll erscheint mir die Anwendung derEbstein- 
schen Methode bei der Diagnose der Frühformen der Tuberkulose. 
Es gelingt nicht selten in zweifelhaften Fällen diagnostische Irrtümer 
zu vermeiden. 

Krönig und Goldscheider haben versucht durch ihre ver¬ 
feinerte Perkussionsweise die anatomische Lage der' Lungenspitzen 
auf der Körperoberfläche festzulegen. Mit der Goldscheiderschen 
Methode gelingt es tatsächlich durch ganz leisen Anschlag in sagittaler 
Schlagrichtung am besten mit dem Glasgriffel einen genauen Aufriss 
der Lungenspitzen auf der Vorder- und Rückenfläche zu bekommen. 
Wenn sich das Goldscheidersche Verfahren nicht in allen Punkten 
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eingebürgert hat, so liegt dies wohl in erster Linie an der etwas 
schwierigen Technik. Mir ist die Tastperkussion bei der Begrenzung 
der Lungenspitzen nach Goldscheider .oft wertvoll gewesen und 
ich habe speziell zwischen den beiden Endhälften des Musculus 
sternocleidomastoideus Resistenzen in den Lungenspitzen nachweisen 
können. Mehr noch eignet sich aber die Ebsteinsche Methode zur 
Bestimmung der, K r ön igschen Lungenschallfelder. Über den Wert 
der Krönigsehen Perkussionsfigur sind die Ansichten geteilt. Dass 
für die Diagnose beginnender tuberkulöser Spitzenerkrankung die 
mediale hintere Grenzbestimmung von Wichtigkeit ist. wird meist 
anerkannt. Die Perkussion macht hier keine grossen Schwierigkeiten 
und die Retraktion der Lungenspitze verrät sich relativ frühzeitig. 
Weniger häufig wird die Bestimmung der äusseren lateralen Begrenzung 
und die Ausmessung der Breite der Lungenschall fehler geübt. Ich kann 
Erich Ebstein (17) nur vollkommen beistimmen, wenn er schreibt, 
dass in vielen Fällen mit der Schallperkussion allein die Bestimmung 
der lateralen Grenze der Krön igschen Schallfelder nicht gelingt, 
dass aber die Benutzung der Tastperkussion fast immer zum Ziele 
führt. Auch Kr önig wollte das „palpatorische Moment“ bei der 
Bestimmung des Schallfeldes nicht ausschalten. Ich übe die Fest¬ 
legung der Krönigschen Schallfelder durch Schall- und Tastperkussion 
seit fast zehn Jahren und möchte dies Hilfsmittel nicht mehr missen. 
Die Ebsteinsche Methode verleiht der „Istbmusbestimmung“ erst 
die messbare Genauigkeit. ' 

In dpn Publikationen der letzten Jahre [vgl. D. Gerhardt (18), 
Heineke (19) u. a.] wird die Häufigkeit der Fehldiagnose der 
initialen Tuberkulose zum Teil darauf zurückgeführt, dass öfter per¬ 
kutorische Unterschiede über den Lungenspitzen nachzuweisen sind, 
die nicht durch eine Erkrankung des Lungengewebes, sondern durch 
äussere Verhältnisse im Bau des Brustkorbes bedingt sind [vgl. 
Bäumler (20)]. Es gehören hierher die Asymmetrien der oberen 
Apertur, die Einflüsse der habituellen Skoliose, besonders der Hals¬ 
wirbelsäule , phylogenetisch bedingte Entwickelungsstörungen und 
Hemmungsbildungen usw. Krümmungsdifferenzen der Klavikula geben 
sehr häufig Schallunterschiede. Auch Heineke hat darauf hinge¬ 
wiesen. Diese einseitigen Verbiegungen können der Inspektion und 
Palpation völlig entgehen und werden erst auf dem Röntgenschirm 
oder Platte entdeckt. Ich beobachtete sie bei etwa 20 % der durch¬ 
leuchteten Kranken. Die ins Bereich des Physiologischen fallenden 
Angaben der rechten Lungenspitze, z. B. der schmalere, niedrigere 
Bau, die Besonderheiten der Bronchialverzweigung usw.', auch dies 
sind alles Momente, die zu Trugschlüssen führen können, besonders 
wenn andere Symptomkomplexe konstitutioneller Natur das Individuum 
der Tuberkulose verdächtig machen. Die Nachprüfung durch die 
Ebsteinsche Methode beseitigt in der Mehrzahl der Fälle alle 
Zweifel, ob es sieh bei einer Schalldifferenz um eine pathologische 
Verdichtung im Lungengewebe oder um Weich teil Veränderungen und 
um Anomalien handelt, die durch Verschiebungen des die Lungen¬ 
spitze umgreifenden Knochenringes entstanden sind. Man lernt schnell 
— natürlich in gewissen Grenzen — Störungen durch zwischen- 
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gelagerte Weichteile. Muskelspannungen (Pottenger) usw. bei der 
Beurteilung des Widerstandsgefühls ausschalten. 

Kurz möchte ich noch die perkutorischen Fehldiagnosen bei 
Wirbelsäulenverbiegungen streifen. Bei einer hochgradigen Kypho¬ 
skoliose wird man auf den perkutorischen Befund wenig W r ert legen. 
Aber die leichteren Verkrümmungen und Drehungen der Wirbelsäule, 
die auch dem aufmerksamen Untersiither nicht auffallen, geben viel¬ 
fach zu Täuschungen Anlass. Die Verhältnisse sind von N eumann (21) 
und Sahli hinreichend geklärt. 

Nach Sahli (1. c. S. 265) bedingt jede stärkere Konvexität der 
ThoraxoberHäche eine gewisse Dämpfung. Wenn man auf einer 
stärker konvexen Stelle des Thorax perkutiert, wird ein Teil der 
Perkussionskraft infolge der geringeren Nachgiebigkeit solcher Stellen 
(Gewölbewirkung) verloren gehen, während ein flacheres Rippenstück 
bei der Perkussion in der Richtung seiner grössten Elastizität schwingt 
und infolgedessen für die Umwandlung des PerkussionsstosBes in 
Schallschwingungen optimale Verhältnisse darbietet. Bekanntlich ent¬ 
spricht am Thoraxskelett einem Buckel eine kontralaterale Vorwölbung 
und eine Abflachung resp. Einziehung an der symmetrischen Stelle. 
Neumann unterscheidet demnach vier Dämpfungsbezirke, z» B. bei 
einer dextro-konvexen Skolio'se am Übergang der Hals- und Brust¬ 
wirbelsäule findet sich eine Schallverkürzung r. h. o. und 1. v. o. und 
entsprechend der kompensatorischen Verkrümmung 1. h. u. und r. v. u. 
Da map über diesen Stellen gar nicht selten auskultatorische Ver¬ 
änderungen nachweisen kann, hat die Bezeichnung Neumanns 
„Pseudotuberculosis scoliotica“ in gewissem Sinne Berechtigung. Auch 
hier lässt sich die Ebsteinsche Methode vielfach mit Nutzen ver¬ 
wenden zur Entscheidung, ob es sich bei derartigen Schallverkürzungen 
um Krankheitsherde oder um Erscheinungen handelt, die lediglich im 
Bau des Brustkorbes bedingt sind. Nur bei starken Missbildungen und 
Verbiegungen bietet auch die Resistenzbestimmung keine Sicherheit. 

Turban hat auf den besonderen Wert der Ebsteinschen Tast¬ 
perkussion für die Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose schon 
frühzeitig hingewiesen. Die Resistenz im Interskapularraum ist viel¬ 
leicht eines der sichersten Zeichen der Hilusdriisenschwellung. 

Die Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen lässt sich mit 
der Tastperkussion gut kontrollieren. Besonders das Abwärtssteigen 
der Leberresistenz bei tiefer Inspiration gelingt leicht nachzuweiseri. 
Ein sicherer Beweis der freien Beweglichkeit der Pleurablätter ist 
allerdings auch mit der Ebsteinschen Methode nicht zu erbringen, 
da das Aufblähen der unteren event. adhärenten Lungenteile gleich- 
mässig eine Aufhellung des Klopfschalls und eine Abnahme des 
Resistenzgefühls liefert. Am zuverlässigsten erscheint die Prüfung in 
maximaler In- und Exspirationsstellung. 

Über erkrankten Lungenteilen mit lautem tympanitischen Klopf¬ 
schall fehlt naturgemäss das Widerstandsgefühl, ebenso über Kavernen, 
wenn sie nicht zufällig mit Sekret angefüllt sind. Dies zeigt, dass 
die Schallperkussion nie zugunsten der Tastperkussion vernachlässigt 
werden darf. Im allgemeinen kann man sagen, dass je ausgesprochener 
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das Widerstandsgefübl über den erkrankten Stellen ist, desto mehr 
die produktiven Prozesse die exsudativen überwiegen. 

Ebstein erwähnt, dass das „Rauchfusssehe (22) paraverte¬ 
brale Dämpfungsdreieck“ immer eine Resistenz darbietet, offenbar 
dann, wenn es sich um wirkliche Verdrängung des Mediastinum nach 
der gesunden Lunge handelt. Dazu möchte ich bemerken, dass m. A. 
die Resistenz fehlt, wenn das Rauchfusssche Dreieck nur bei 
lauter Perkussion festzustellen ist, die Dämpfung bei leiser Perkussion 
verschwindet. Dies vermag die Ansicht Sahlis zu stützen, dass das 
Rauchfusssche Dreieck in manchen Fällen nur ein Produkt der 
Flächenwirkung einer fehlerhaften zu lauten Perkussion ist. 

Über manche weitere Einzelheiten gibt der Ebstein sehe Leit¬ 
faden Aufschluss. 

Zweck dieser Zeilen ist zu einem Versuch anzuregen, die Efa¬ 
st einsche Tastperkussion im Rahmen aller übrigen Hilfsmittel ganz 
allgemein zur Lungenuntersuchung zu verwenden. Ich bin überzeugt, 
dass die Ebsteinsche Methode der Schallperkussion gleichsteht, in 
vielen Fällen aber besonders bei der Frühdiagnose der Lungentuber¬ 
kulose, noch Resultate gibt, wo die Scballperkussion versagt. 
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Aus der VolksheilstätteLundesliut i.Schlesien (Chefarzt l)r. W. May). 


Zur Differentialdiagnostik der „Lungentumoreir. 

Ein kasuistischer Beitrag. 

Von 

Dr. 0. Wiese, 

Oberarzt der Heilstätte. 

Mit 6 Abb. auf 2 Tafeln. 


Dem weiteren Ausbau der Differontialdiagnostik der » Lungen¬ 
tumoren" soll folgender Beitrag dienen: 

Krankengeschichte. 

Anamnese: 22jähriges Mädchen, Eltern gesund, Vater Förster. War bis 
zum 16. Jahre und auch später längere Zeit zu Hause und hat immer gerne mit 
den Hunden des Vaters gespielt und die Tiere viel um sich ge¬ 
habt. In der Familie keine Tuberkulose. Hat sich ihr jetziges Leiden angeblich 
durch Erkältung zugezogen. Als Kind: Rachitis, Masern, Scharlach, keine Skrofulöse, 
mit 10 Jahren Lungenentzündung, später nie ernstlich krank bis Frühjahr 1917, 
„Lungenspitzenkatarrh“. Seitdem zeitweise Husten, Auswurf, Brustschmerzen und 
Mattigkeit, vorübergehend Heiserkeit. 

Im EYühjahre 1917 und l / 4 Jahr später spuckte Pat. 2mal einen Mund voll 
Blut aus. 

Keine Brust- bzw. Rippenfellentzündung; nie Fieber. Keine Nachtschweisse. 
Appetit wechselnd. 

Gewichtsabnahme nur gering. Menstruation regelmässig. 

Status praesens: Junges Mädchen in relativ rutem Allgemeinzustand. 
Giö9se 157 cm. Gewicht 51,3 kg. Haut gesund, blühende Farbe. 

Kiefer leicht rachitisch deformiert, etwas .schiefes Gesicht", rachitische Zähne, 
.hoher Gaumen". 

Augen und Ohren o. B. Am Naseneingang leichtes Ekzem. 

Zunge: o. B. Rachenschleimhaut leicht gerötet, Kehlkopf o. B., leichte 
diffuse Struma. 

Am Halse einige kleine indolente, derbe Drüsen, sonst keinerlei Drüsen¬ 
schwellungen. 

Thorax: mittelbreit, gut gewölbt, rechte Schulter „hängt etwas“, sonst 
o. B. Atmungsbreite 76/80. 

Lungen: Rechts vorn oben über Clavicula starke relative Dämpfung mit 
leichter Tympanie ohne Wintrich, unter Clavicula bis III. Rippe leicht relativ ge¬ 
dämpfter Schall, hinten von oben bis Mitte, nur ganz wenig nach unten abnehmend, 
stark relativ gedämpft Linke Spitze ganz leichte Schall Verkürzung. 

Über rechter Spitze vorn und hinten unreines, abgeschwächtes vesikuläres 
In8pirium und hauchendes, bronchiales, wenig scharfes Exspirinm. Über dem 
übrigen Oberlappen Exspirium verlängert, hinten nach unten immer mehr ab- 
geschwächt, hauchend. Uber Oberlappen nur ffanz vereinzelt ein Knacken. Rechts 
hinten unter Mitte Atmung etwas aogeschwächt. Bronchophonie über dem Dämp- 
fangsbezirk nicht verstärkt, eher an einzelnen Stellen abgeschwächt. Ebenso der 
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Stimmfremitus, dieser aber vorn unter Clavicula etwas, aber deutlich verstärkt. 

Links über Hilus zeitweise Unreinheiten. Sonst kein Befund. 

Herz: klein (röntgenologisch!) sonst o. B. 

Pul8: Puls 88, mittel, beiderseits gleich, regelmässig. \ 

Bauchorgane: o. B. 

Urin: kein pathologischer Befund. 

Sputum: massig viel, nur aus Leukozyten, vereinzelten Alveolarepithelien 
und Erythrozyten bestehend. — T.B, 

Temperaturen: normal. 

I. abgestufter Pirquet: — 

II. „ „ schwach +• 

, Die Diagnose wurde vorerst offen gelassen. 

Verlauf: Der Verlauf des Falles war zunächst äusserlich ein „glatter“. 

Normale Temperatur und Pulsverhältnisse, geringer Husten und spärlicher Aus wurf, 
schleimig eitrig. Zeitweise Klagen über Schmerzen in der r. Schulter und im Rücken. 

Gewichtsanstieg von 51,3 anf 53,8 kg. 

Der Röntgenbefund ist aus den anliegenden Photographien ersichtlich. 

Im Sputum waren nie T.B. nachweisbar, desgleichen keine Tumorzellen 
oder Fettkörnchenkugeln, keine Echiuokokkenblasen oder Membranen. 

Blutbefund: Erythrozyten 4600000, im frischen und gefärbten Präparat 
o. B. Hämoglobin 6S nach Sahli. 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen schwankt zwischen 5900 — 8000, im 
gefärbten Präparat keine Besonderheiten. 

Das Prozentverhältnis zeigt bei regelmässiger Kontrolle: Polynukleäre Leuko¬ 
zyten 78,3% — 85,8%* Lymphozy ten 7,7 0 o — 15,3°/o, also eine immerhin auf¬ 
fallende Lymphopenie. Eosinophile 2,0 °/o — 4,3 0 o. 

Grosse Mononukleäre und Übergangsformen, sowie Mastzellen zeigen keine 
Abweichungen von der Norm. Wassermann sehe Reaktion negativ. 

Die Komplementbindungsreaktion mit Echinokokkenantigen (Institut für 
Infektionskrankheiten „Robert Koch“, Berlin) „ergab eine deutliche Hemmung, 
die jedoch nicht so stark war, um als positiv ausgesprochen zu werden'“. 

Anstellung einer zweiten Reaktion war wegen Mangels an Antigen nicht 
möglich. 

Die erste Prüfung der Abbaureaktion (Abderhalden) des Serums im \ 

physiologischen Institut der Universität in Halle (Geheimrat Abderhalden) ergab: , 

Serum 4- Knochenraarksarkom: — I 

„ -f" Ovarialsarkom: — 

Die zweite Prüfung: 

Serum -|- Lymphosarkom: — 

„ + Speiseröhrensarkom: — 

„ -[* Bandwurm: — 

Differential di agil ose. 

Mit grosser Sicherheit auszuschliessen sind: 

1. eine tuberkulöse Infiltration: es spricht dagegen die 
starke Dämpfung mit abgeschwächtem Atmen ohne Broncho- 
phonie und Stimmfremitus, das fast völlige Fehlen von Ge¬ 
räuschen im Dämpfungsbezirk, ferner der scharf abgeschnittene 
massive Schatten im Röntgenbilde. — T.B.! 

2. eine abgesackte Pleuritis: dagegen spricht das Röntgen¬ 
bild mit der Tiefenausdehnung des Schattens; 

3. ein Aneurysma: es fehlt die dilatatorische Pulsation vor dem 
Röntgenschirm, während die einzelnen Röntgenphotographien 
sicher das Fehlen jeden Zusammenhanges mit dem Gefäss- 
schatten beweisen. Weiter sprechen dagegen: die negative 
W assermannsche Reaktion, das Alter der Pat., das Fehlen 
eines Oliver-Cardarelli und einer Puls-Differenz, 


Digitized 


by CjOOglc 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



3] 


Zur Differentialdiagnostik der .Lungentumoren*. 


11 


Digitized by 


In Frage kämen: 

1. Mediastinal-Tumor. 

2. Lungen-Tumor. 

3. Echinokokkus. 

1. und 2. müssten nach der Klinik des Falles primär sein. 

ad 1. Beim Mediastinaltumor hätten wir zu differenzieren zwischen 

a) einem leukämischen oder pseudoleukämischen Tumor: 
dieser ist nach dem klinischen Bilde auszuschliessen: Fehlen 
jeglicher Drüsenschwellungen an sonstigen Körperstelien, Blut¬ 
befund, Röntgenbefund (kompakter Schatten, der auch an seiner 
Peripherie nicht in einzelne Ballen aufzulösen ist). 

b) Thymus-Sarkom, käme in Frage, ohne dass besondere 
Anhaltspunkte dafür sprächen. 

c) Kundratschem Lymphosarkom: dafür zunächst einige 
Wahrscheinlichkeit: es tritt als isolierter Tumor auf, der erst 
sehr spät Metastasen macht. Dafür spricht auch der Blut¬ 
befund: die regelmässige Lymphopenie, die nach Nägeli für 
diese Erkrankung typisch sein soll. Der relativ gute Allgemein¬ 
zustand spräche nicht dagegen. Auffällig bleibt im Röntgen¬ 
bilde der nach allen Seiten scharfe, nirgends eingekerbte Rand 
und die nur schmale Verbindungsbrücke zu den mediastinalen 
Lymphdrüsen (Queraufnahme). Desgleichen sprach der Ausfall 
der Abderhaldenschen Reaktion nicht im positiven Sinne. 

d) Benignen Mediastinaltumoren, die aber grosse Selten¬ 
heiten sind. 

ad 2 käme nach dem Gesamteindruck, der Lage, dem physikali¬ 
schen und Röntgenbefund eher vielleicht ein Lungentumor in Frage. 
Neben Sarkom wäre da an das häufigere Karzinom zu denken. 

Gegen ein Karzinom aber spricht: 

1. die scharfe, grade verlaufende Grenze, die keine „Krebs- 
füsse“ in die Umgebung aussendet (Röntgenbild!); 

2. das Fehlen von Drüsenmetastasen: 

3. das anscheinend schon lange Bestehen des Tumors und sein 
langsames Wachsen; 

4. das Fehlen einer exsudativen Pleuritis, der Cachexie, von 
Tumorzellen- und Fettkörnchenkugeln im Auswurf. 

Übrig bliebe noch der Echinokokkus. 

Dagegen spricht: 

1. der negative Blutbefund: das Fehlen einer Eosinophilie, die 
jedoch nach der Literatur nicht konstant ist und in etwa 
45% der Fälle fehlt; 

2. der negative Sputumbefund: es fehlen ständig Häkchen und 
Membranen. Doch ist zu berücksichtigen, dass das Röntgen¬ 
bild noch eine völlige Integrität der Echinokokkenblase ver¬ 
muten lässt, also auch keine spezifischen Bestandteile im 
Sputum zu erwarten sind; 

3. der Sitz des Echinokokkus im Oberlappen ist eigentümlich, 
aber schon beobachtet. 
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Unentschieden und zweifelhaft bleibt die Komplement¬ 
bindungsreaktion . 

Für Echinokokkus spräche die Anamnese: die Pat. hat 
als Försterstochter viel mit Hunden gespielt, ferner der Röntgen¬ 
befund: der verdächtige Schatten ist ein gleichmässiger, die 
Aufnahmen nach verschiedenen Richtungen, besonders der 
Sack im Bilde des 1. schrägen Durchmessers zeigen durchweg 
schärfste Begrenzung des Tumors mit gerundeten Linien und 
lassen den Tumor als eine zystische Geschwulst imponieren. 
Zugunsten eines Echinokokkus sprechen weiter: der gute 
Allgemeinzustand der Pat., das schon mehrjährige Bestehen 
des Leidens, der Beginn mit leichtem Bluthusten, das langsame 
Wachstum des Tumors, das Fehlen von Stauungserscheinungen 
im Blut- und Lympbgefässsystem. 

Wenn auch keinerlei greifbare objektive Symptome ein¬ 
deutig für Echinokokkus sprechen, so imponiert doch der Röntgen¬ 
befund am meisten in dieser differentialdiagnostischen Richtung. 

Die Diagnose kann nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein 
und wird als solche zusammengefasst in zwei Möglichkeiten: 

1. Echinokokkus der Lunge, 

2. Kundratsches Lymphosarkom. 

Den Schlussstein der Differentialdiagnose muss die Probepunktion 
bilden: ergibt diese keine ei weissfreie NaCl- und bernsteinsäurehaltige 
Flüssigkeit, womit die Diagnose Echinokokkus fiele, so bringt sie 
vielleicht doch noch Klarheit durch an der Kanüle haftende Tumor¬ 
partikel. Wegen der mit der Punktion verbundenen ausserordentlich 
grossen Gefahr, muss diese dort vorgenommen werden, wo die sofortige 
Operation angeschlossen werden kann. Die Pat. wird daher in die 
chirurgische Universitätsklinik Breslau verlegt. Nach einer kurzen 
Vorbeobachtung in der medizinischen Klinik, wo ebenfalls die Diagnose 
auf Echinokokkus gestellt wurde, fand am 10. V. 18 in Äthernarkose 
mit Tiegelschem Überdruckapparat die Operation (Prof. Coenen) 
statt. 

Auszug aus dem Operationsprotokoll: Hautschnitt, Rippenresektion 
I. und II. Rippe, 5—6 cm Ausdehnung, Eröffnung der Pleura, Tumor sichtbar, 
Konsistenz: prall elastisch, unterer Pol nicht sichtbar. Bei Probepunktion wird, 
da Echinokokkus weiter vermutet wird, zum Schutze der Pleurahöhle die Pleura 
costalis in Handtellergrösse an die Tumorkapsel angenäht. Probepunktion 
negativ! Also solider Tumor! Erweiterung der Operations wunde. Resektion 
der III. und IV. Rippe. Hierauf unterer Tumorpol sichtbar. Entwickelung des 
Tumors unter grossen Schwierigkeiten. Nachblutung aus nicht fassbaren Gefässen. 
Kollaps der Pat. mahnt zur Beendigung der Operation. Vergrösserung des Über¬ 
drucks, damit sich die komprimierte Lunge in das Tumorbett ausdehne. Geschieht 
nicht! Wundversorgung. 

Verlauf nach der Operation: Starker Kollaps. 

10. V. Anisokorie, rechte Pupille klein, kaum reagierend, Lidspalte eng. Puls 
r. kaum fühlbar, r. Gesichtshälfte blass, 1. hyperämisch, linksseitig Schwitzen. 
Rechtsseitige Sympathikuslähmung (Centr. ciliospinale im oberen BruBtmark!). 

17. V. am R. V. Temperaturanstieg, heute Punktion der Pleura: 1200 ccm 
Blut (steril). Rechtsseitige Pneumonie? 

22. V. Punktion: 800 ccm steriles Blut; 

24. V. „ 1300 „ 
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80. V. Probepunktion: Eiter. Resektion der VI. Rippe, Drainage, 500 ccm 
brauner Eiter; 

3. VI. beiderseits Pneumonie? 

7. VI. die Pneumonie (?) löst sich nicht; 

8. VI. plötzlicher Kollaps, Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Eröffnung der Brusthöhle: 
Brustfellraum r. stark erweitert, r. Lunge stark nach unten an die Wirbelsäule 
verdrängt. Wand des Raumes von blutreichen Granulationen und Schwielenmassen 
z. T. mit Eiterauflagerungen ansgekleidet, 1. Lunge: Randpartien emphysematös 
gebläht, keine Verdichtungsherde, nur im Unterlappen etwas angedeutet Bronchial¬ 
schleimhaut entzündlich gerötet. Rechtsseitig beide Pleurablätter in Schwielen¬ 
gewebe verwandelt. Lungenquerschnitt schlaff, wenig lufthaltig, Atelektase, keine 
V erdichtungsherde. 

Die Brustwirbelsäule zeigt in Höhe der Brustwirbel l—VII 
eineMuldenformund glatte Eindellung, wodurch der sonst breitere 
vordere Wirbelkörper gratartig zugespit zt erscheint, der Knochen 
erscheint intakt. DerTumor hat eineFurche e n tsprech e nd d ieser 
Stelle (s. Photographie). 

Die histologische Untersuchung des Tumors (Prof. Hauser) ergab, dass 
es sich um ein Ganglioneurom des Grenzstranges des Sympathikus 
gehandelt hat. 

Epikrise: Der operative Eingriff war ein ausserordentlich 
schwerer; die Lunge war durch den kindskopfgrossen Tumor jahre¬ 
lang komprimiert, atelektatisch, und dehnte sich nach der Exstirpa¬ 
tion nicht wieder aus, dadurch kam es zur Bildung eines toten 
Raumes, in diesen hinein zur Nachblutung, da eine exakte Blutstillung 
technisch unmöglich war, damit zur Hämothoraxbildung, zur Infektion 
und zum Empyem. Dadurch wurde, der Exitus herbeigeführt. Weder 
eine Pneumonie noch eine postoperative Phlegmone der Brustwand 
sind dabei irgendwie beteiligt. 

Was für uns besonders bedeutungsvoll ist in diesem. Falle ist 
die Frage: wäre noch eine weitere Differenzierung der Diagnose mög¬ 
lich gewesen? meines Erachtens kaum. In Frage gekommen wäre 
vielleicht noch zur genaueren Abgrenzung des Tumors die von Schröder 
empfohlene Anlegung eines künstlichen Pneumothorax. Ob damit aber 
bei der Grösse des Tumors und der Atelektase der jahrelang stark 
komprimierten Lunge in diesem Falle noch mehr erreicht worden 
wäre, muss dahingestellt bleiben. Einen Versuch hätte man jedenfalls 
machen können. Eine zweite Frage wäre die, ob sich nicht in solchen 
Fällen bei negativem Punktionsergebnis zunächst eine Probeexzision 
empfiehlt, und je nach dem Ausfall, nun zweizeitige Operation oder 
Wundschluss ohne Exstirpation des Tumors. Hätte die Punktion 
einen Echinokokkus ergeben, so wäre ja in diesem Falle nach den 
neueren Indikationen von Morawitz (Wandständigkeit!) die Indika¬ 
tion zur Operation gegeben gewesen. Da es sich hier um einGanglio- 
neurom, einen aus frühester Kindheit entstandenen und sehr langsam 
entwickelten Tumor handelte, müssen wir annehmen, dass die Trägerin 
wahrscheinlich noch Jahre ohne erhebliche Beschwerden oder Lebens¬ 
gefahr hätte leben können, die Indikation zur Operation also sehr 
streng hätte gefasst werden sollen. Doch müssen wir dies letzten 
Endes dem Chirurgen und dem Stande seiner Technik überlassen. 
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Aus der Prinzregent-Luitpold-Kiliderheilstätte Scheidegg im Allgäu. 


Zur Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose 

im Kindesalter. 

Von 

Oberarzt Dr. Kurt Klare, 

leitender Arzt. 

Mit 4 Röntgenbildern auf Tafel III. 


Die Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose im Kindesalter be¬ 
gegnet namentlich in der Allgemeinpraxis oft grossen Schwierigkeiten, 
besonders dann, wenn subjektive Erscheinungen noch fehlen und wenn 
nicht die Röntgenplatte zur Unterstützung der physikalischen Unter¬ 
suchungsmethoden herangezogen werden kann. Dämpfungen neben 
der Wirbelsäule lassen sich bei Kindei n, auch wenn die Vergrüsserung 
der Drüsen recht erheblich ist, selten nachweisen. Da sie überall 
von lufthaltigem Gewebe umgeben sind, entziehen sie sich dem physi¬ 
kalischen Nachweis meist vollkommen. Bei der Auskultation im Inter- 
skapularraum hört man oft vereinzelte trockene Rhonchi, verschärftes 
und verlängertes Exspirium, hin und wieder deuten Erweiterungen der 
Venen auf der Brust und am Halse („Variköse Alarmzone 1 *) auf Bron¬ 
chialdrüsenschwellungen, ein Symptom, auf das von italienischer Seite 
meines Wissens zuerst hingewiesen wurde. Druckempfindlichkeit der 
Brustwirbelfortsätze, Dämpfungen des 5. und 6. Brustwirbelfortsatzes 
bei direkter Perkussion der Wirbelsäule erscheinen mir nicht beweisend. 
Weit besser als alle diese physikalischen Phänomene hat sich uns 
die Spinalauskultation der geflüsterten Stimme nach d'Espine, das 
d’Espinesche Zeichen bewährt, auf das von französischen Autoren 
besonderer Wert gelegt wird und das wir in den letzten 2 Jahren 
in allen Fällen von Bronchialdrüsentuberkulosen des Kindesalters nach¬ 
geprüft haben. Man muss sich wundern, dass man in Gutachten von 
Kollegen der Allgemeinpraxis nie das Flüsterphänomen zur Sicherung 
der Diagnose Bronchialdrüsentuberkulose findet, während es doch 
die einfachste und — wir möchten auf Grund unserer Untersuchungen 
sagen — neben der Röntgendiagnostik, deren Wert in der Diagnose 
der kindlichen Lungentuberkulose unbestritten ist, für die Praxis die 
sicherste Methode darstellt. D’Espine (Genf) bezeichnet, die Broncho- 
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phonie als frühestes Zeichen der Bronchialdrüsentuberkulose und be¬ 
schreibt seine Untersuchungsmethode folgendermassen: „Man lässt 
den Kranken so deutlich wie möglich die Zahl 33 aussprechen, während 
dessen auskultiert man mit blossem Ohr oder einem Stethoskop mit 
kleinem Trichter die Wirbelfortsätze des Halses nacheinander, am 
besten schliesst man das freie Ohr oder benutzt auch ein aurikuläres 
Stethoskop. Man vernimmt mit aller Deutlichkeit die gesprochene 
Zahl, die Stimme zeigt den charakteristischen trachealen Beiklang. 
Beim normalen Kinde hört dieses Timbre plötzlich in der Höhe des 
7. Halswirbels auf, wo die Lunge anfängt. Bestehen aber Bronchial¬ 
drüsenschwellungen, so vernimmt man den trachealen Beiklang noch 
weiter unten, in einem Zwischenraum, der vom 7. Halswirbel bis 
zum 5. Brustwirbel variiert. Hier gerade ist die Hauptlokalisation 
der Bronchialdrüsenschwellung. Der bronchiale Beiklang der Stimme 
wird hervorgerufen durch die Masse der vergrösserten Drüsen, welche 
die Trachea und Bifurkation allseitig umgebend bis an die Wirbel¬ 
säule heranreichen und so eine schalleitende Verbindung zwischen 
beiden hersteilen.“ 

Mehrere Autoren haben diese Angaben nachgeprüft, überein¬ 
stimmend teilen sie ihre günstigen Erfahrungen mit. Barot gibt 
diesem Symptom den seltsamen Namen „Trachysigophonie“; er führt 
mehrere hundert positive Beobachtungen an. Leroux räumt dem 
d’Espineschen Zeichen den ersten Rang unter den in Betracht 
kommenden klinischen Untersuchungsmethoden ein, seiner Ansicht 
nach können in leichten Fällen alle anderen diagnostischen Hilfs¬ 
mittel versagen, so dass man einzig die Bronchophonie konstatieren 
kann. Kranz hebt besonders die leichte Anwendbarkeit des d'Espine- 
schen Zeichens hervor, ein Irrtum oder ein Versagen hält auch er 
für ausgeschlossen, ähnlich äussert sich Roch. Nach Zabel kommt 
zur Diagnose von Bronchialdrüsenschwellungen in allererster Linie 
die Spinalauskultation der geflüsterten Stimme nach d’Espine in 
Betracht. 

Im nachfolgenden seien eine Reihe von Krankengeschichten 
und Röntgenbildern aus unseren Beobachtungen wiedergegeben, aus 
denen der Wert der Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule 
(d’Espinesches Zeichen) zur Sicherung der Diagnose Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose, deutlich erkenntlich sein dürfte: 

Fall 1. E. G., 12 Jahre alt. 

Heredität: Mutter lungenkrank. Keine Kinderkrankheiten. Januar 1918 
erkrankt mit Husten, Nachtsdiweissen, Stechen im Rücken. 

Status praesens: 126 cm grosser Knabe in leidlichem Krnahrungs und 
Kräftezustand. Haut und sichtbare Schleimhäute blass. Pirquet schwach positiv. 
Hb. 70 0 o. Am rechten Unterkieferrand kleine indolente Drüsen. Ausser einer 
Verschärfung des Ateim:» liiusches über der rechten Spitze über den Lungen per¬ 
kutorisch und auskultatorisch kein deutlicher Befund. Bronchophonie bei Aus¬ 
kultation der Wirbelsäule bis zum 4. Brustwirbel (Alter des Kindes 11 Jahr). 

Rö n t genogr a in m : Der rechte Hilus zeigt einen massiven länglichen 
Schatten, linker Hilus fleckhaft. 

Fall 2. J. B., 8 Jahre alt. 

Heredität: Mutter offene The., Schwester an Meningitis tuberculosa ge¬ 
storben. An Kinderkrankheiten Masern. Vor einem Jahr erkrankt mit Husten. 
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Statu8 praesens: Grazil gebautes Kind, Haut und sichtbare Schleimhäute 
sehr blass. Pirquet positiv. Hb. 65 °/o. Perkutorisch über den Lungen diffuse 
bronchitische Ger&uscne. Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule bis 
zum 5. Brustwirbel (Alter des Mädchens 8 Jahr). 

Röntgenogramm: Der linke Hilus lässt einen breiten Strangschatten 
erkennen, der sicn aus mehreren kleinen Fleckenschatten zusammensetzt. Ver¬ 
mehrte Hilusspitzetizeichnung. Rechter Hilus verbreitert und fleckhaft verdichtet 
(Figur 1). 

Fall 3. P. R. 

Heredität: 0. An Kinderkrankheiten^Masern; vor 3 Monaten erkrankt 
mit Müdigkeit, Husten, Nachtschweissen. 

Status praesens: 122 cm grosses Mädchen in mittlerem Ernährungs- 
und Kräftezustand. Hb. 70 °/o. Pirquet positiv. An beiden Halsseiten vergrösserte 
Drüsen. Über der linken Lungenspitze verschärftes, im Exspirium verlängertes 
Atemgeräusch. Bronchophonie bis zum 5. Brustwirbel sehr deutlich. 

Röntgenogramm: Im rechten verbreiterten Hilus mehrere scharf- 
umschriebene Scbattenflecke, vermehrte Ausstrahlung in den Unterlappen (Figur 2). 

Fall 4. F. K., 9 Jahre alt. 

Heredität: Mutter lungenleidend. Keine Kinderkrankheiten, bisher nie 
krank, seit einem Jahr Husten, Mattigkeit. 

Status praesens: Sehr blasser Knabe in dürftigem Ernährungs- und 
Kräftezustand. Am linken Unterkieferrand indolente Drüsen von Bohnengrösse. 
Pirquet positiv. Hb. 70°/o. Perkutorisch kein Befund. Über der rechten Lunge 
vereinzelte bronchitische Geräusche. Bronchophonie bei Auskultation der Wirbel¬ 
säule bis zum 6. Brustwirbel. 

Röntgenogramm: Linker Hilus fleckhaft verdichtet, rechter Hilus strang¬ 
förmig verbreitert und verdichtet. 

Fall 5. L. G., 9 Jahre alt. 

Heredität: 0. An Kinderkrankheiten Masern. 2 mal Lungenentzündung. 
Kein Husten und Auswurf. 

Status praesens: Schlecht genährter, blasser Knabe, von schwächlichem 
Körperbau. Pirquet stark positiv. Hb. 65 %. Temperaturen zeitweilig bis 38® 
erhöht. Puls beschleunigt, 96—104. Atemgeräusch über beiden Spitzen rauh, 
links deutlicher als rechts. Über beiden Oberlappen diffuses Giemen. Bei Aus¬ 
kultation der Wirbelsäule noch Bronchophonie in Höhe des 5. Brustwirbels. 

Röntgenogramm: Im rechten verbreiterten Hilus einige erbsengrosse 
Schattenflecke, linker Hilus fleckhaft. 

Fall 6. H. P., 9 Jahre alt. 

Heredität: 0. An Kinderkrankheiten Masern und Scharlach. Seit einem 
Jahr viel „erkältet“. 

Status praesens: Grazil gebautes Mädchen in schlechtem Ernährungs¬ 
und Kräftezustand. Pirquet positiv. Hb. 70 °/o. Thorax lang, schmal, flach, 
Gruben angedeutet. Atemgeräusch über der rechten Spitze verschärft, im Ex¬ 
spirium verlängert Bronchophonie bis zum 4. Brustwirbel (Alter des Kindes 
8 Jgbr). 

Röntgenogramm: Der linke Hilus lässt einen haselnussgrossen massiven 
Schattenfleck erkennen. Rechter Hilus fleckhaft verdichtet, links vermehrte Hilus- 
Spitzenzeichnung. 

Fall 7. T. K, 11 Jahre alt. 

Heredität: 0. An Kinderkrankheiten Masern und Diphtherie. Seit De¬ 
zember 1917 Husten, Auswurf, Stechen auf der Brust, Atemnot. 

Status praesens: 125 ein grosses Mädchen in mässigem Ernährungs¬ 
und Kräftezustand, Haut und sichtbare Schleimhäute blass. Pirquet positiv. 
Hb. 70%, Temperaturen normal, Puls nicht beschleunigt. Thorax lang, schmal, 
flach, Gruben angedeutet. Uber der rechten Lunge einzelne bronchitische Ge- 
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räusche. Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule bis zara 5. Brustwirbel 
sehr deutlich. 

Röntgenogramm: Beide Hili verbreitert und fleckhaft verdichtet, links 
mehr als rechts. Hilus-Spitzenfleckung links (Figur 3). 

Fall 8. A. R., 9 Jahre alt. 

Heredität: 0. An Kinderkrankheiten Masern. Seit längerer Zeit Husten 
und Auswurf. Zeitweise Nachtschweisse. 

* Status praesens; Sehr schwächlich entwickeltes Kind in dürftigem Er¬ 
nährungszustand. Beiderseits am Unterkieferrand kleine indolente Drüsen. Pirquet 
positiv. Hb. 65°/o. Über der rechten Lunge vereinzeltes Giemen und Pfeifen. 
Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule bis zum 4. Brustwirbel (9 Jahr alt). 

Röntgenogramm: Hilus beiderseits stark verbreitert und verdichtet, be¬ 
sonders links, mit vermehrter Ausstrahlung zu den Spitzen und nach abwärts. 
Im rechten Unterlappen ziemlich dichtstehende netzförmige Streifung (Figur 4). 


Zusammenfassung. 

Das d’Espinesche Zeichen ist in der Diagnose der Bronchial¬ 
drüsentuberkulose des Kindesalters ein wertvolles Hilfsmittel nnd 
sollte wegen seiner leichten Anwendbarkeit in jedem Falle, in dem 
Verdacht auf Erkrankung der Bronchialdrüsen besteht, nachgeprüft 
werden. 
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Aus den Lungenheilstätten Beelitz-Mark. (Stell vertr. ärztl. Direktor: 

Dr. ß. Frischbier.) 


Ober einige Wirkungen der (Juarzlampen- 
' bestrahlungen bei Lungentuberkulose'). 

Von 

Med.-Prakt. Hans Gustav Austgen, 

z. Zt. am st&dt. Kranken hause in Nürnberg. 


Es gibt heute fast keine Krankheit mehr, bei der man nicht 
Bestrahlungen mit’ der Quarzlampe, alias „künstliche Höhensonne“ 
angewandt oder wenigstens versucht hätte. Seit einer Reihe von 
Jahren auch bei der Lungentuberkulose, und heutzutage dürfte wohl 
kaum noch eine Lungenheilstätte ohne Quarzlampe zu finden sein. 
Wenn man die Urteile der einzelnen Beobachter in den Lungenheil¬ 
stätten über die Wirkungen der Quarzlampenbestrahlungen bei der 
Lungentuberkulose miteinander vergleicht, so ergibt sich die auf¬ 
fallende Tatsache, dass zwar die Ansichten in bezug auf die günstigen 
Allgemeinwirkungen auf den Organismus ziemlich einheitlich sind, 
dass aber die Urteile hinsichtlich der Wirkungen auf die speziellen 
Lungenerscheinungen und noch viel mehr hinsichtlich der spezifischen 
Beeinflussbarkeit der Lungentuberkulose selbst, meilenweit auseinander¬ 
gehen. Von den einen quasi als Allheilmittel angesehen und in ihrer 
Wirkung masslos überschätzt, wird sie von andern als wünschenswertes 
Adjuvans in der Phthiseotherapie betrachtet, von noch andern gänz¬ 
lich abgelehnt oder zum mindesten für entbehrlich oder sogar für 
überflüssig gehalten. 

Auf den beigefügten kurzen Krankengeschichten und Tabellen 
sind die Resultate meiner eigenen Untersuchungen über das Ver¬ 
halten von Blutdruck, Puls und Atmung bei Quarzlampenbestrahlungen 
Lungentuberkulöser verzeichnet. Ich bestrahlte Lungentuberkulose 
aller 3 Stadien mit 2 Quecksilberdampfquarzlampen gleichzeitig von 
vorne und von hinten, bei bis zu den Hüften, entblösstem Körper. 
Die Bestrahlungen wurden wöchentlich 2 mal im Lampenabstande 
von 70 cm bei Zimmertemperatur vorgenommen. Vor und nach jeder 
Bestrahlung wurden Puls und Atmung geprüft und gezählt und der 
Blutdruck gemessen, wozu ich mich des Sphygmomanometers von Riva- 
Rocci und der von Recklinghausenschen Armmanschette bediente. 
Ich machte keinen Unterschied zwischen Patienten mit Bazillen im 
Auswurf und solchen ohne Bazillen oder solchen, die überhaupt keinen 
Auswurf hatten. Unter den beobachteten Patienten befanden sich 
auch einige, die während der Bestrahlungskur gleichzeitig mit Tuber¬ 
kulin behandelt wurden. 

') Die ausführliche Arbeit erscheint demnächst als Dissertation in Heidelberg. 
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Fall 1. 

Anamnese: Vater an Lungentuberkulose gestorben. Pat. selbst war als 
Kind immer schwächlich gewesen. Vor mehreren Monaten hatte er eine mittel¬ 
starke Hämoptoe, angeblich ohne vorherige sonstige Lungenerscheinungen; auch 
jetzt ist im Auswuif zuweilen noch etwas Blut. Lungenbefuud: Über beiden 
Spitzen, rechts bis 111. Rippe und Skapulamitte, links bis II. Rippe und Schulter- 
blattgräte Schallverkürzung und broncho-vesikuläres, abgeschwächtes Atmen mit 
verlängertem Exspirium; vorne hat das Atemgeräusch einen rauhen Beiklang. 
Keine Rasselgeräusche. Röntgendurchleuchtung: Spitzen kaum verschattet, Hilus 
beiderseits sehr ausgesprochen; beiderseits vom Hilus aus mächtige Strangzeich¬ 
nungen nach oben und nach unten. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name: H. N. Stadium: RI LI = I Tub.-Baz.: Antiformin 0 


Wievielte 

Beetrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahig 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahig. 

Atmung Atmung 
vor der nach der 
Bestrahig. | Bestrahig. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

i. 

78 

74 

106 

95 

22 

20 

3 

2. 

68 

72 

95 

90 

20 

24 

5 

8. 

80 

72 

95 

98 

20 

24 

8 

5. 

84 

68 

103 

108 

20 

20 

12 

7. 

72 

76 

102 

103 

20 

16 

18 

8. 

72 

76 

95 

96 

20 

; 20 

20 


Die Bestrahlungen wurden ohne Beschwerden ertragen. Seitdem Pat. in 
der Heilstätte ist, hat er keine Blutung mehr gehabt; die Temperatur (unter der 
Zunge gemessen) ging nie über 37,3° hinaus. 


Fall 2. 

Anamnese: Pat. war als Kind immer gesund gewesen. Im 16. Lebensjahre 
wurde ein ,Lungeokatarrh* festgestellt. Später war er 5 mal in einer Heilstätte. 
Nach der letzten Kur mehrmals Blutspucken. Lungenbefund: ÜberbeidenSpitzen 
Schallverkürzung bis unterhalb II. Rippe und Gräte; ebenda broncho*vesikuläres, 
rauhes, abgeschwächtes Atmen mit verlängertem Exspirium. L. h. o. Verdacht 
auf Rasselgeräusche. Röntgendurchleuchtung: Spitzen wenig verschattet, hellen 
sich beim Husten auf. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name 

: Br. 

Stadium 

: RI LI 

= 1 

Tub.-Baz.: 

Antiformin — 

Wievielte 

Bestrahig. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahig. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahig. 

Atmung 
vor der 
Bestrahig. 

Atmung 
nach der 
Bestrahig. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

3. 

52 

72 

108 

103 

20 

22 

8 

4. 

52 

60 

115 

108 

20 

20 i 

10 

5. 

b0 

64 

118 

113 

20 

24 

12 

6. 

80 

80 

108 

103 

20 

| 20 

15 

7. 

68 | 

64 

118 

110 

20 

1 20 

18 


Pat. bemerkte keinen besonderen Einfluss der Bestrahlungen auf sein Be¬ 
finden. Blutspucken hat er, seitdem er in der Heilstätte ist, nicht mehr gehabt. 
Temperatur hielt sich dauernd unter 37,4°. 


Fall 3. 

Anamnese: Pat. hatte als Kind Masern und Diphtherie. Seit Jahren häufige 
Lungenkatarrhe; seit etwa 5 Monaten Husten, Auswurf und Mattigkeit. Lungen¬ 
befund: Rechts bis 111. Rippe und Skapulawinkel Schall Verkürzung. Oberhalb 
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Klavikula bronchiales Atmen, weiter abwärts bis III. Rippe broncho-vesikuläres 
Atmen, von da bis untere Lungengrenze vesiko-bronchiales Atmen. Im Bereich 
der Schallverkürzung hat das Atemgeräusch einen rauhen Beiklang, das Exspirium 
ist stark verlängert. Bis II. Rippe mittelgrossblasige Rasselgeräusche, von da 
abwärts feiner und seltener werdend. Rechts hinten bis Gräte bronchiales Atmen 
mit verlängertem Exspirium, weiter abwärts vesiko-bronchiales Atmen. Bis 
Skapulahälfte mittelgrossblasige Rasselgeräusche. Rechte untere Lungengrenze 
fast unverschieblich. Über linker Spitze bis II. Rippe und Gräte leichte Schall¬ 
verkürzung und broncho-vesikuläres Atmen mit verlängertem Exspirium; keine 
Rasselgeräusche. Röntgendurchleuchtung: R. Oberlappen bis II. Rippe vollständig 
dicht, unterhalb bis Zwerchfell reichlich Herd- und Strangzeichnungen. L. Seite 
nur vereinzelte kleine Herde; vom l. Hilus reichlich Stränge nach oben und unten. 
R. Zwerchfell steht beim Atmen still. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name: Gr. 'Stadium: Rill LII = III Tub.-Baz. 4- 


Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg, 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

i. 

108 

112 

145 

155 

26 

24 • 

3 

2. 

104 

1 92 

146 

150 

. 20 

24 

5 

3. 

120 

112 

126 

140 

20 

24 

8 

4. 

112 

124 

155 

140 

20 

20 

10 

5. 

100 

120 

140 

145 

24 

24 

12 

7. 

120 

140 

147 

189 

24 

20 

18 


Temperatur während der Beobachtungszeit nie über 37,0°. 


Fall 4. 

Anamnese: Als Kind 1 mal starken Blutsturz, ob aus Lunge oder Magen 
nicht festzustellen. Seit mehreren Monaten Husten, zuweilen Stiche auf der Brust; 
häufig Nachtschweisse. Vor mehreren Monaten 1 mal etwa 3 Esslöffel voll Blut 
gehustet, seitdem nicht mehr. Lungenbefund: Rechts bis UI. Rippe und 2 /s Skapula 
starke Schallverkürzung, broncho-vesikuläres Atmen mit stark verlängertem Ex¬ 
spirium und zahlreichen mittelgrossblasigen Rasselgeräuschen. Über 1. Seite 
Dämpfung bis V. Rippe und Skapulawinkel, ebeuda broncho-vesikuläres Atmen 
mit verlängertem Exspirium und zahlreichen mittelgrossblasigen feuchten Rassel¬ 
geräuschen. Röntgendurchleuchtung: Beide Oberlappen gleich stark verschattet. 
Hilus beiderseits ausgesprochen. Spitzen hellen sich beim Husten nicht auf. 
ünterlappen erscheinen frei. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name: H. Stadium: R III L III = II l Tub.-Baz. + 


Wumelte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck, 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

1 . 

108 

120 

103 

108 

28 

i 

28 ] 

3 

2. 

120 

126 

95 

99 

24 

28 

6 

3. 

128 

108 

108 

96 

24 ! 

24 

8 

4. 

144 

112 

100 

97 

28 1 

24 1 

10 

6. 

80 

80 

98 

94 

20 

20 ! 

15 

7. 

76 

68 

99 

90 

20 

i 

24 

18 

Pat. 

bemerkte 

keinen besonderen Einfluss der Bestrahlungen auf 

sein Be- 


finden. Eine Blutung hat er während der Beobachtungszeit nicht gehabt. Die 
Temperatur überstieg nie 37,3°. 
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Fall 5. 

Anamnese: Vater vor 14, Mutter vor 4 Jahren an Lungentuberkulose ge¬ 
storben. Fat. hat seit 2 Jahren zeitweise Stiche links und Husten ohne Auswurf. 
Im April 18 wegen rechtsseitiger trockner Pleuritis 3 Wochen zu Bett. Lungen¬ 
befund : R. bis II. Rippe und Skapulahälfte, 1. nicht ganz so weit, Schallverkürzung, 
rauhes, vesiko-bronchiales Atmen mit verlängertem Exspirium. Rechte untere 
Lungengrenze schlecht verschieblich. Keine Rasselgeräusche. Röntgendurchleuch¬ 
tung: R. Spitze vielleicht weniger hell als 1. Aufhellung bei Husten beiderseits 
gering. Hirns beiderseits mittelstark, r. mit Einlagerungen. Vom r. Hilus nach 
unten zunehmende Verschattung (Schwarte). R. Zwerchfell schlecht beweglich. 

Bestrahlungs Ergebnisse: 


Name: J. Stadium: R 1 LI = I Tub.-Baz.: Kein Auswurf 


Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung j Atmung 
vor der j nach der 
Bestrahlg. Bestrahlg. ( 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

2. 

96 

88 

100 

98 

20 

; 

24 

6 

8. 

88 

92 

96 

98 

24 

24 

8 

4. 

80 

84 

98 

95 

24 , 

24 

10 

5. 

92 

88 

88 

90 

24 | 

20 t 

15 

6. 

108 

92 

86 

86 

20 i 

20 | 

15 

7. 

96 

90 

89 

82 

24 ! 

20 | 

1 

18 


Befinden und Temperatur während der Beobachtungszeit unverändert gut. 


Fall 6. 

Anamnese: Fat. war früher nie krank; hatte Sept. 17 starken Blutsturz, 
auch später noch öfter kleinere Blutungen.* Mai 18 abermals starke Blutung; 
in letzter Zeit nicht mehr. Ausser Husten und Auswurf zurzeit keine nennens¬ 
werten Beschwerden. Lungenbefund: Über r. Lunge bis III. Rippe und Skapnla- 
winkel starke Schall Verkürzung und broncho-vesikuläres abgeschwächtes Atmen 
und verlängertes Exspirium und mittel- bis grossblasige zahlreiche feuchte 
Rasselgeräusche, die nach unten zu spärlicher und klein blasig werden. Rechte 
untere Lungengrenze zeigt perkut. schlechte Verschieblichkeit. Links leichte 
Schallverkürzung bis II. Rippe und Skapulamitte mit rauhem broncho-vesikulärem 
Atmen und vereinzelten Rasselgeräuschen. Röntgendurchleuchtung: Rechte Seite, 
besonders im Bereiche des Oberlappens, eingeengt und verschüttet. In Höhe der 
II. Rippe eine pflaumengrosse Aufhellung (Cavum?). Rechtes Zwerchfell deutlich 
zeltdachförmig. L. Seite wenig verschattet; auch Spitze relativ hell 

Bestrahl ungs - Ergebnisse : 


Name: N. Stadium: Rill L II = 111 Tub.-Baz. *f 


Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

i 

84 

84 

i 

123 

i 

114 ! 

28 

20 ! 

3 

2. 

80 

96 

111 

105 

24 

28 

5 

8. 

76 j 

1 80 

115 

105 1 

28 

24 

8 

4. 

72 

1 72 

115 

113 

24 

24 

10 

5. 

84 

112 

128 

120 

! 28 

28 

12 

6. 

84 

! 84 

110 

100 

24 

24 

15 


i t 


Solange Pat. unter meiner Beobachtung heft&eliit wurde -«hatie er keipe; 
Blutung. Temperatur stets normal. i _ ; \' 
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22 Hans Gustav Austgen. [5 

Fall 7. 

Anamnese: Pat., früher stets gesund, hatte Febr. 17 angeblich eine Influenza. 
Seither Husten und Brustbeschwerden. Lungenbefund: K. bis III. Rippe und 
Skapuiamitte Schallverkürzung, vesiko-bronchiales Atmen mit verlängertem Ex- 
spirium und sehr spärlichen kleinblasigen Rasselgeräuschen. L. bis II. Rippe 
und Gräte ebenso, jedoch ohne Rasselgeräusche. Röntgendurchleuchtung: Rechtes 
oberes Lungenfeld und 1. Spitze leicht verschattet. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name: C. Stadium:' R II L I = II. Tub.-Baz.: Anfangs vereinzelt, später — 


Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

1 

Puls nach 
der Bestr. 

! 

Blutdruck * 
vor der 
Bestrahlg 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg 

i Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dauer der 
Bestr. in 
'Minuten 

1. 

100 

100 

123 

120 

i 

20 

20 

3 

2. 

96 

80 

! 116 

110 

1 24 

22 

5 

3. 

1 72 

i 76 

1 123 

110 

1 16 

20 

8 

4. 

68 

! 84 

115 1 

118 

! 20 

20 

10 

5. 

i 80 

72 

1 

111 

i 20 

24 

12 

6. 

70 

80 

100 

111 

1 20 

24 

15 


Die Temperatur war während der Beobachtungszeit stets normal; das sub¬ 
jektive Befinden des Pat. wurde durch die Bestrahlung nicht merklich verändert. 
Patient wurde gleichzeitig mit Tuberkulin (Bazillen-Emulsion) behandelt. Die 
Einspritzungen wurden begonnen mit 0,01 mg; es wurden anfangs wöchentlich 
2 Injektionen verabfolgt, indem man jeweils um nicht ganz die Hälfte stieg; 
später wurden die Injektionen seltener vorgenommen, und es wurde auch lang¬ 
samer gestiegen. Bestrahlungen und Tuberkulinkur wurden reaktionslos vertragen. 


Fall 8. 

Anamnese: Patient, der früher immer gesund gewesen war, hat seit 
Ostern 1918 Fieber und Stiche im Rücken; bald darauf auch Husten und Aus¬ 
wurf, was aber seit einiger Zeit wieder aufgehört hat. Schon seit Beginn der 
Erkrankung besteht Durchfall und Stuhldrang nach dem Essen. Die Temperatur 
stieg im Anfang der Heilstättenkur öfter bis 37,0, später noch einige Male bis 
37,6°. Lungenbefund: R. bis unterhalb II. Rippe und Skapuiamitte Schallver-, 
kürzung, vesiko-bronchiales, rauhes, abgeschwächtes Atmen mit stark verlängertem 
Exspirium. Vorne vereinzelte kleinblasige Rasselgeräusche. Über 1. Spitze bis 
II. Kippe und Gräte leichte Schallverkürzung und vesiko-bronchiales Atmen, keine 
Rasselgeräusche.- Röntgendurchleuchtung: Beide Spitzen etwas verschattet, links 
mehr als rechts; Hilus beiderseits deutlich ausgeprägt, rechts mehr als links. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name 

: K. 

Stadium 

RI LI = 

= 1 

Tub.-Baz. 

Kein Auswurf 

Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. j 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dau^r der 
Bestr. in 
Minuten 

1. 

1 92 | 

92 

t 135 

123 

28 

32 

3 

2. 

80 

76 

1 123. 

118 

24 

28 

5 

3. 

1 80 ; 

76 

i 117 

107 

24 

28 

8 


.sa . 

; - 


110 

24 

24 

12 

6 ' '■ 

84 •. . 

- 76. 

•109.- 

111 

24 

20 

15 
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Fall 9. 

Anamnese: Farn.-An. o. B. Pat. hatte als Kind Masern; 1913 Bleivergiftung, 
deswegen 7 Wochen in einem Sanatorium. Während des Krieges eingezogen, 
bekam er beim Militär einen heftigen Lungenkatarrb. Jetzige Beschwerden: 
Husten und Auswurf, Nachtschweisse, Abmagerung. Lungenbefund: R. Spitze 
eingesunken und abgeflacht; bis III. Rippe und Skapulamitte Schall Verkürzung, 
vesiko-bronchiales, rauhes Atmen mit verlängertem Exspirium; 1. bis II. Rippe 
und Gräte Schall Verkürzung und rauhes, vesiko-bronchiales Atmen mit ver¬ 
längertem Exspirium und einigen piepsenden Geräuschen. Röntgendurchleuchtung: 
Beide Spitzen leicht verschleiert, r. mehr als 1. Beide Spitzen ausserdem etwas 
geschrumpft. v 

Bestrahl ungs-Ergebnisse: 


Name: U. Stadium: RI LI = I Tub.-Baz. 7 — 


Wievielte 

Beetrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

»Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

i. 

64 

60 

105 

99 

16 

16 

3 

3. 

56 

74* 

105 

108 

16 

16 

8 

4. 

• 92 

64 

91 

98 

16 

16 

10 

5. 

76 

64 

101 

99 

20 

I 

16 

12 


Die Temperatur war während der Bestrahlungskur stets normal. 


Fall 10. 

Fam.-Anamnese 0 . B. Pat. selbst war bis 1917 gesund. Damals bekam er 
eine rechtsseitige, trockene Pleuritis. Jetzt klagt er über Beklemmungsgefühl 
auf der Brust, Husten und Auswurf, zuweilen blutig. Lungenbefund: R. bis 
III. Rippe und Skapulawinkel starke Schallverkürzung, rauhes, verschärftes Atmen 
mit verlängertem Exspirium. Rechte untere Lungengrenze wenig verschieblich. 
L. bis III. Rippe und Skapulamitte Schallverkürzung und rauhes Atmen, vorne 
ohne, hinten mit ganz vereinzelten kleinblasigen trockenen Rasselgeräuschen. 
Röntgendurchleuchtung: Beide Spitzen stark geschrumpft und getrübt, rechts 
mehr als links. Ganze rechte Lunge diffus zirrhotisch gezeichnet, linker über¬ 
lappen ebenso, jedoch schwächer. Hilus beiderseits verbreitert, mit Strangbildung 
nacn allen Seiten. 

Bestrahlungs-Ergebn isse : 


Name: Br. Stadium: RII LI = II Tub.-Baz. — 


Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

1. 

92 

68 

118 * 

106 

1 

20 1 

24 

5 

3. 

72 i 

72 

110 

92 

20 

20 

8 

4. 

72 

76 

1 

99 

92 

20 

24 

10 


Temperatur war stets normal. Pat. wurde während der Bestrahlungskur 
gleichzeitig mit Baziilen-Emulsion gespritzt. Beginn und Steigerung der Dosen 
genau wie bei Fall 7. Bestrahlungs- und Tuberkulin-Kur wurde reaktionslos 
vertragen. 
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24 Austgen: Über einige Wirkungen der Quarzlampenbestrahlungen etc. [7 

Fall 11. 

Anamnese: 1. Frau an Tuberkulose gestorben, 4 Kinder ebenso. Pat. selbst 
hatte als Kind Masern, 1911 Lungenentzündung. 1910 wegen LungenleidenB 
10 Wochen in Heilstätte. Seit 5 Monaten Stiche auf der Brust, Husten und 
Auswurf, Nachtschweisse und Luftmangel. Lungenbefund: R. bis III. Rippe und 
Skapulamitte Schallverkürzung, rauhes vesiko-bronchiales abgeschwächtes Atmen 
mit verlängertem Exspirium; 1. bis 11. Rippe und Gräte SchaliverkUrzung und 
vesiko-bronchiales Atmen. Im Bereiche der Schallverkürzung beiderseits vereinzelte 
klein- bis mittelgrossblasige feuchte Rasselgeräusche. Röntgendurchleuchtung: 
L. Spitze dunkler als r., hellt sich beim Husten nicht auf. Hilus beiderseits 
deutlich. 

Bestrahlungs-Ergebnisse: 


Name: H. Stadium: RII LII = II Tub.-Baz. — 


Wievielte 

Bestrahlg. 

Puls vor 
der Bestr. 

Puls nach 
der Bestr. 

Blutdruck 
vor der 
Bestrahlg. 

Blutdruck 
nach der 
Bestrahlg. | 

Atmung 
vor der 
Bestrahlg. 

Atmung 
nach der 
Bestrahlg. 

Dauer der 
Bestr. in 
Minuten 

*? 

84 

1 80 

i 

108 

| 106 

20 

1 

24 

] 

30 

i 


Patient wird schon eine Reihe von Wochen bestrahlt; seit 14 Tagen 2mal 
wöchentlich je 30 Minuten. 


Resultate. 

Ich stellte meine Beobachtungen bei 70 Bestrahlungen an und 
kam zu folgenden Resultaten: 

1. In bezüg auf die Pulszahl 

a) gleicbgeblieben in 11 Fällen = 16°/o 

b) erhöht in 29 Fällen = 41 °/o 

c) erniedrigt in 30 Fällen = 43 % 

Es zeigte sich also keine gesetzmässige Beeinflussung der Puls¬ 
zahl. Bei manchen Fällen hatte ich den Eindruck, dass der Puls 
nach den Bestrahlungen voller und kräftiger war, sonstige Qualitäts¬ 
änderungen konnte ich nicht feststellen. 

2. In bezug auf den Blutdruck 

a) gleichgeblieben in 6 Fällen = 9 % 

b) erhöht in 17 Fällen = 24% 

c) erniedrigt in 47 Fällen = 67 % 

Es zeigte sich also in der Mehrzahl der Fälle eine Herabsetzung 
des Blutdrucks. 

3. In bezug auf die Zahl der Atemzüge 

a) gleichgeblieben in 35 Fällen = 50°/o 

b) erhöht _ . in 21 Fällen = 30% 

c) erniedrigt in 14 Fällen = 20 % 

Irgend ein gesetzmässiges Verhalten der Zahl der Atemzüge 
konnte also nach den Bestrahlungen nicht festgestellt werden. In 
den meisten Fällen wurde jedoch die Atmung vertieft. 
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Ober Krappanwendung bei Lupus. 

Von 

Dr. Adolf Bauer. 


Kosteletzky 1 ) schrieb über Krappwurzel (Radix Rubiae 
tinctorum). „Früher wurde sie als ein bei Schwäche des Darm¬ 
kanals, intermittierenden Fiebern, Atrophie und Rhachitis 
heilsames Mittel sehr gerühmt.“ Von einer äusseren Anwendung 
spricht er nicht. Bekanntlich war von der 2. Hälfte des vorigen 
Jahrhunderts an Krapp unter den Ärzten mehr und mehr in Ver¬ 
gessenheit geraten. Den neueren Erfahrungen über Krappanwendung 2 ), 
die ihre Wiederbelebung veranlassten, lag auch zunächst nur die 
innere Darreichung zugrunde. Die günstigen Krapp Wirkungen auf 
Darmtuberkulose Hessen sich am ungezwungensten auf den Kalk¬ 
gehalt zurückführen oder dadurch einigermassen erklären: 

Folgender Fall ist nun geeignet, die Wirksamkeit der Krapp¬ 
wurzel von einer neuen Seite und in einer anderen Richtung ver¬ 
stehen zu lernen. 

Vorgeschichte: Erbliche und Familienanlage nicht erweislich. 28 Jahre 
alter Holzbearbeiter. Früher gesund. Nie geschlechtskrank. Ehefrau und 1 Söhn- 
chen gesund. Im April 1917 Drüsenschwellung hinter dem linken Unterkiefer¬ 
winkel. Mai 1917 deshalb operiert. Gut erholt. Dezember 1918 erkrankt an 
Brustbeschwerden. Vor etwa 27a Jahren begann die Haut am linken Daumen 
sich eigentümlich zu verändern. Die gleiche Veränderung zeigte sich etwa 7* Jahr 
später am rechten Zeigefinger und übertraf allmählich an Ausdehnung die erstere. 
Gleichzeitig entwickelte sieh eine ähnliche Hauterkrankung der rechten Hohlhand, 
Ärztliche Behandlung mittelst Salben und Messer erfolglos. 

Jetzige Klagen: Husten, Auswurf, Bruststechen, Mattigkeit. Die Haut¬ 
veränderungen im allgemeinen beschwerdefrei; nur hier und da wenig Juckreiz. 

Befund: 159 cm lang. 45 kg schwer. Blässe der Haut und sichtbaren 
Schleimhäute. Zunge feucht, hinten belegt. Gebiss sehr schadhaft. Knochenbau, 
Muskulatur schwach. Fettpolster fehlt. Herz: o. B. = Tätigkeit — s. Fieber — 
ständig erregt. Puls: 120. Brustausdehnung: 81—85 cm. 

LinkoLunge: Dämpfung bis Gräte und 3. Rippe, vorn mit tympanitischem 
Beiklang. Atmung hier bronchial, vorn mit hohem „Fiepen*, jedoch ohne Rasseln. 
Hinten unten „Reiben* und „Knittern*. 

Rechte Lunge: Dämpfung bis 4. Rippe und unteren Schulterblattwinkel, 
vorn mit tympanitischem Beiklang. Schallwechsel nicht ausgesprochen. Atmung 
bronchial bis broncho-amphorisch mit dichtem „klingenden* Rasseln. 

*) Kosteletzky, Allgemeine medizinisch - pharmazeutische Flora. 2. Bd. 
Mannheim 1831, Prag 1853. 

2 ) Adolf Bauer, Krapp bei Tuberkulose. Brauers Beitr. z. Klin. d. Tub. 
Bd. 31. H. 3. — Über Krapp und Zinnkraut, ebendort Bd. 39. 
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Adolf Bauer: Über Krappanwendung bei Lupus. 


P 


Auswurf: Reichlich Tuberkelbazillen. 

Bauch: Keine Durchfälle, keine umschriebene Druckempfindlichkeit. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Temperatur: Trotz kühler feuchter Wickel und Antipyretika abends 
immer gegen 88° — Achselhöhle — bei Bettruhe. 

Nervensystem: Schwäche, sonst o. B. 

Haut des Gesichtes: Unter dem 1. Ohr entsprechend dem aufsteigenden 
Unterkieferast ältere reizlose, etwas gewulstete Operationsnarbe, s. Vorgeschichte. 

Haut der Gliedmassen: Auf dem rechten Handrücken entsprechend dem 
Mittelhand-Grundglied gelenk des Zeigefingers in beinahe zweimäiKstückgrosser 
Ausdehnung die Haut braunrot verfärbt, leicht über die Umgebung erhaben. 
Oberflächlich geringe Schuppenbildung. Über die ganze Fläche verstreut sehr 
zahlreiche knötchenförmige, gelbliche Prominenzen. Die Ränder dieser Hautver¬ 
änderung bogenförmig, leicht geschlängelt. Auf dem linken Handrücken ent¬ 
sprechend dem Mittelhand-Grundgliedgelenk des Daumens 2 etwas über pfennig¬ 
stückgrosse benachbarte, aber gegeneinander durch gesunde Haut gut abgegrenzte 
ebensolche Stellen, ln der rechten Hohlhand näher dem Daumenballen eine fast 
gleiche, etwa auch pfenniggrosse, nur nicht erhabene, sondern flache Hautver¬ 
änderung. 

Diagnose: Fortschreitende schwere offene Lungentuberkulose. Lupus 
vulgaris. 

Verlauf und Behandlung: Jeden Morgen wurden die kranken Hautstellen 
mit einer starken dunkelroten wässerigen Krappabkochung (etwa decoct. Rad. 
Rubiae tinctorum 20,0:150,0) abgetupft und dann überstrichen mit Krapp-Paste 
folgender Zusammensetzung: 

Rp. Radio. Rubiae tinctor. subtilissime pulverat. 5,0. 

Unguent. neutral. 

Adip. lan. anhydr. ää 10,0 m. f. pasta. D.S. Krapp-Paste. 

Dieser Pastenaufstrich wurde jeden Morgen mit Krappabkochung abgeweicht 
und abgetupft, alsdann erneuert und blieb dann wieder bis zum nächsten Tage 
aufge8trichen liegen. Der Erfolg war nach 4 Wochen ein augenfällig guter. Die 
Knötchen wurden kleiner, bildeten sich zurück und schwanden vielfach, hinter- 
liessen kleine wurmstichartige Vertiefungen, die sich mit Haut ausfüllten, wie 
sich besonders bei Lupenbetrachtung schön erkennen Hess. Von den Rändern 
begann zentral gerichtete narbige Überhäufung mit frischer rosaroter Haut. Die 
günstige Wirkung war ungleichartig: am deutlichsten an einer der 
beiden Stellen des linken Daumens, am wenigsten deutlich am rechten Zeige¬ 
finger, — aber an allen 4 erkrankten Stellen ganz unverkennbar. 

Epikrise: An der Richtigkeit der Diagnose ist wohl kein 
Zweifel. Ich kann bis heute nicht von Lupusheilung durch Krapp 
berichten, sondern nur von wesentlicher Besserung des Lupus 
eines nach menschlicher Voraussicht verlorenen Phthisikers. 

Über meine Stellung zu den sogenannten spezifischen Heilmitteln 
der Tuberkulose habe ich mich in der letzten Mitteilung über Krapp 
offen ausgesprochen. Mein Standpunkt ist unverändert. Ich emp¬ 
fehle nach wie vor Krapp als Unterstützungsmittel für die Tuber- 
kulosebehandl ung. 

Das Neue, was der obige Fall bietet, ist der günstige Einfluss 
rein äusserer und örtlicher Anwendung. Dadurch wird das Augen¬ 
merk von dem Kalkgehalt auf den Farbstoff als solchen, d. h. auf 
das Krapp rot gelenkt. Für örtliche Krappbehandlung dürften sich 
auch Kehlkopf- und Rachengeschwüre, kurz alle zugänglichen tuber¬ 
kulösen Haut- und Schleimhauterkrankungen eignen. Ob wir etwa 
von der Pleura oder von dem Gefässapparat aus einmal an die Lungen¬ 
tuberkulose mit Krapp herankommen werden, bleibt abzuwarten. 
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Wie lässt sich die subkutane Krapp Verabfolgung 
bei Lungentuberkulose rechtfertigen? 

Von 

Dr. Adolf Bauer. 


Nichts i^t schwieriger, als die Erzeugnisse der Zelltätigkeit von 
Pflanzen oder Tieren in ihre Komponenten zu zerlegen und daraus 
ihre Wirksamkeit auf die Zelltätigkeit anderer Lebewesen erschöpfend 
zu begreifen oder gar in diese Wirkungsbeziehungen willkürlich regelnd 
einzugreifen. Und doch reichen die Versuche dazu soweit zurück 
wie die Geschichte der Heilkunde, und so lange eine leidende Mensch¬ 
heit suchen wird, ihre Not zu lindern, solange werden diese Ver¬ 
suche nicht aufhören. Die Gelehrsamkeit und Wissenschaft wirkt in 
dieser Beziehung eher hemmend als fördernd; die naive Unwissenheit 
ist darin wagemutiger und hoffnungskühner. Und doch ist der Zweck 
des Forschers und des Naturkindes derselbe, eben seine Lage zu ver¬ 
bessern. Es bleibt Sache der eigenen Selbsterkenntnis, auf welche 
Seite man sich selbst stellt, Sache des Werturteils anderer, auf welche 
man gestellt wird. 

Bei der Anwendung von Radix Rubiae tinctorum handelt es sich 
um Wiederbelebung eines früher geschätzten, später fast vergessenen 
Arzneimittels (Kosteletzky). Als ich im Jahre 1910 das Mittel 
erstmalig anwandte und 1911 empfahl, wusste ich nicht viel mehr, 
als dass es gelingt, bei wachsenden Kaninchen durch Fütterung 
damit die Knochen rot zu färben. Ich ging zunächst der färbenden 
Komponente nach (Alizarin, Xanthin), und fahndete irrtümlich auf 
Jodgehalt. Durch Beschäftigung mit Botanik und Pharmakologie 
lernte ich die Kalkkompenente kennen und rückte diese in meiner 
Veröffentlichung 1918 in ein helleres Licht. Allein heute weiss ich 
nicht, welcher Komponente der Vorrang gebührt, und möchte für die 
Krappwurzel in ihrer Totalität gebührende Beachtung erbitten. 

Was war die Grundlage für die Wiederbelebung der 
Krapp-Therapie? 

1. Die durch Fütterungsversuche und histologische Untersuchungen 
festgestellten Wirkungen von Krapp auf physiologisch neu sich bilden- 
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den Knorpel- und Bindegewebsknochen in färberischer und plastischer 
Hinsicht. 

2. Die Analogie zwischen der physiologischen Neubildung von 
Knorpel- und Bindegewebsknochen einerseits und zwischen patho¬ 
logischerweise nach entzündlichen Prozessen sich bildenden Verkal¬ 
kungen und Verknöcherungen andererseits. 

Was hat nun die Krapp-Therapie nach den bisherigen 
Erfahrungen geleistet? 

1. Innere Darreichung von Krappabkochungen hat in einer grossen 
Zahl der Fälle bei Darmtuberkulose schmerzstillend und 
durchfallmindernd gewirkt. 

2. Örtliche Anwendung in Form von Pasten und Waschungen 
(s. Anhang) hat auf 4 Lupusstellen — allerdings bei ein und dem¬ 
selben Kranken! — im Laufe von 4—5 Wochen geradezu überraschend 
günstig gewirkt. 

Wenn ich nun hier die subkutane Krappanwendung bei Lungen¬ 
tuberkulose rechtfertige und gleichzeitig empfehle, so ist die ent¬ 
scheidende Frage: Inwiefern entspricht diese neue 
Anwendungsweise unseren Kenntnissen vom Kalkstoff¬ 
wechsel? 

Asch off klagte 1902 in seinem lehrreichen Samn^elreferat, wie 
mangelhaft unsere Kenntnisse vom Kalkstoffwechsel seien, anderer¬ 
seits wurden gerade von ihm die Umstände klar dargelegt, unter 
denen es überhaupt ganz im allgemeinen zu Gewebs- und dann im 
besonderen zu Lungenverkalkungen kommen kann. Den Darlegungen 
über die Ätiologie der Lungenverkalkungen lagen Kockeis Unter¬ 
suchungsergebnisse zugrunde. Ko ekel unterscheidet 2 grosse Gruppen 
von Lungenverkalkungen: 

1. Fälle, in welchen ausgedehnte Zerstörungen des Knochen¬ 
systems bestehen, die zu einer Überladung des Blutes mit Kalksalzen 
führen (Kalkmetastasen). 

• 2. Fälle, wo die Bedingungen zu einer Überladung des Blutes 
mit Kalksalzen, wie sie bei der ersten Gruppe in Knochenerkrankungen 
gegeben sind, fehlen. 

Vorbedingung für Verkalkung von Lungenteilen bilden Ernährungs¬ 
störungen der betreffenden Teile — wie Augenschein und Kasuistik 
lehrt, — durch Gefässverstopfung, aber auch durch langdauernde 
Stauung (Stades Fall). Also Auflösung des Knochensystems einerseits 
und Überschwemmung des Blutes mit Kalksalzen andererseits. Nun 
ruft nach v. Kössa die experimentelle Überladung des Blutes mit 
Kalksalzen keine Verkalkung der Gewebe hervor. Auch haben Rüdel 
und Key gezeigt, dass subkutane Injektionen leicht löslicher Kalk¬ 
salze eine Vermehrung der Kalkausscheidung im Harn, besonders 
aber im Dickdarm zur Folge haben, aber keine Kalkablagerung in 
den Geweben hervorrufen, obwohl der Kalkgehalt des Blutes tage¬ 
lang über die Norm erhöht bleibt. Wenn trotzdem beim Menschen 
solche Verkalkungen gefunden worden sind — schreibt Aschoff —, 
so kann das (Zweierlei Ursache haben. Entweder ist das Gewebe, 
welches verkalkt, irgendwie geschwächt und daher zur Verkalkung 
disponiert, oder die erhöhte Kalkzufuhr durch das Blut ist eine 
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relativ lang dauernde, mit der sich die experimentell erzeugte Kalk¬ 
zufuhr nicht vergleichen lässt. Tatsächlich betont ja eben Kockel, 
dass sich in den Fällen sogenannter Kalkmetastasen bei Knochen¬ 
schwund die Kalkablagerungen nur dort vorfanden, wo durch thrombo¬ 
tische und embolische Verstopfung der Gefasse — im Falle Stades 
durch Stauung — die Vitalität der Gewebe herabgesetzt war. Was 
wissen wir denn nun über Heilungen von Lungentuber¬ 
kulose anatomisch und therapeutisch sicher? Bekannter¬ 
massen heilen am leichtesten und öftesten tuberkulöse Spitzenerkran¬ 
kungen. Ja v. Hansemann schreibt, .dass er sichere Tuberkulose¬ 
heilungen ausserhalb der Oberläppen noch gar nie gesehen habe. Ich 
kann nur folgende Gründe für die verhältnismässig häufigen Spitzen¬ 
heilungen anerkennen: 

1. Wegen der verhältnismässigen Starre der oberen Brustapertur 
kommen die Lungenspitzen viel leichter zum mechanischen Stillstand 
als die unteren, dem ständig arbeitenden Zwerchfell benachbarten 
Abschnitte. In der Verkalkung des 1. Rippenknorpels sehe ich im 
Gegensatz zu Freund einen wesentlichen Heilfaktor. 

2. Oie Lungenspitzen sind insofern am günstigsten für Heilungs¬ 
prozesse daran, als hier eine verhältnismässig grosse Pleurafiäche ein 
verhältnismässig geringes Parenchymvolumen umschliesst. Da be- 
kanntermassen der Inhalt im Kubus,' die Oberfläche aber nur im 
Quadrat wächst, sind in dieser Beziehung die mittleren und unteren 
Lungenabschnitte ebenfalls viel ungünstiger daran. Die Beteiligung 
der Pleura halte ich in bezug auf Ausheilung von Lungentuberkulose 
anatomisch nach zwei Richtungen für wichtig, ja ausschlaggebend: 

1. Sie stellt durch Verklebung und Verwachsung den von ihr 
umhüllten Lungenabschnitt ruhig und vergesellschaftet sich so zu einer 
günstigen Gesamtwirkung mit der Starre der oberen Apertur. Ruhig¬ 
stellung schafft Stromverlangsamung, und das ist die Vorbedingung 
intensiver lokaler Blutplasmawirkung (Plasma = Serum + Fibrin!). 

2. Die Pleura ist der beste Mutterboden für entzündlich neu sich 
bildendes und organisierendes Gewebe (Induration!). 

Was wirkt nun das zuverlässigste Mittel gegen 
Lungentuberkulose, was wir bis heute haben, die Liege¬ 
kur? 

Sie stellt vor allem den Bewegungsapparat, d. h. die Skelett¬ 
muskulatur und das Skelett selbst still. Nun weiss jeder Arzt, dass 
das scheinbar so starre Skelett das Bildsamste ist, was wir im 
Körper haben. Nichts wandelbarer als der scheinbar so beständige 
Knochen! Stillstand lebendigen Knochens bedeutet Atrophie, ins 
Histologische übersetzt vermehrte Knochenresorption oder Ein¬ 
schmelzung, und das. ist chemisch nichts weiter als Kalkaufsaugung 
und Überleitung von Kalk in die Zirkulation. Was liegt aber, wenn 
man sich die zwei Tatsachen vor Augen hält: 1. dass, wo die Lungen¬ 
tuberkulosen heilen, sie am sichersten durch Verkalkung verkäster 
Herde heilen; 2. dass die Liegekur die erfahrungsgemäss best be¬ 
währte Heilmethode der Lungentuberkulose ist, näher als anzunehmen, 
dass eben der zur Lungenheilung benötigte Kalk durch Ruhigstellung 
aus dem grossen Vorrat des Skeletts entnommen und durch die 
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Zirkulation an die kalkbedürftigen notleidenden Lungenstellen heran¬ 
gebracht wird?! Eine klarere Vorstellung über den Kausalzusammen¬ 
hang von therapeutischer Wirkung und anatomischer Veränderung 
kann es wohl nicht geben! Unter Berücksichtigung der Gierkeschen 
Ergebnisse über Eisenreaktion der physiologischen fötalen, übrigens 
— das ist für uns sehr wichtig! — auch der bindegewebig vorge¬ 
bildeten Knochen einerseits, des räumlichen Zusammenfallens von 
gewissen Verkalkungen mit Eisenreaktion unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen (Kockel) andererseits, kommt Aschoff zu dem Wahr¬ 
scheinlichkeitsschluss, dass j,e nach Art der bei der Nekrose gebildeten 
Gerinnungsprodukte bald die Affinität zum Eisen, bald die zum Kalk, 
bald diejenige zu beiden erhöht ist. 

Was ist denn das erste bei der Heilung von tierischem 
oder menschlichem Gewebe überhaupt? 

Wo auch immer Gewebskontinuität nach Durchtrennung oder 
Substanzverlust sich wieder herstellt, ist, wie Marchand in seiner 
Darstellung des Prozesses der Wundheilung bei jeder Gewebsart 
wiederholt, Fibrinausscheidung und Fibrinverklebung das 
erste: Ohne provisorische Fibrinverklebung niemals 
definitive Bindege we bsverwachsung oder Defektaus¬ 
gleichung! Es ist auch für Abkapselung tuberkulöser Nekrose¬ 
herde histologisch a priori weder ein anderer Heilvorgang denkbar, 
noch erfahrungsgemäss etwas anderes festgestellt. Was bedeutet 
Fibrinausscheidung? Sie ist die Folge oder besser sie bildet das 
Wesen der Gerinnung. Nun wissen wir aus der Physiologie, dass 
Kalkanwesenheit den Blutgerinnungsvorgang fördert, Kalkmangel ihn 
verzögert oder auf hält, wenn auch, wie übrigens Aschoff hervor¬ 
hebt, das gewöhnliche Fibrin selbst keinen sichtbaren Kalk enthält. 
Wir wissen weiter, dass bei der Verkäsung deB tuberkulösen Granu¬ 
lationsgewebes Fibrinausscheidung eine wichtige Rolle spielt, und 
wissen endlich, dass gewisse physiologische und pathologische Gewebs- 
bestandteile, so eben gerade — vgl. Kockel — die in ihrer Er¬ 
nährung geschädigten Lungenteile besonders zu Verkalkungen neigen 
oder chemisch ausgedrückt eine starke Affinität zu Kalk haben und 
ihn leicht binden, wenn auch nicht immer gleich in wahrnehmbarer 
Form. Wenn nun embolische und thrombotische Gefässverschlüsse 
als häufigste Ursache der zur Verkalkung führenden Ernährungs¬ 
störung von Lungen nachgewiesen sind, so ist nicht einzusehen, 
warum die bekanntermassen so gefässarmen Tuberkel eine nicht 
mindestens ebenso grosse Ernährungsstörung und damit eine nicht 
ebenso grosse Disposition zur Verkalkung der Lungen, wenn auch in 
kleinerem Massstabe, zeitigen sollten, zumal doch eben feststeht, dass 
Abkapselung und Verkalkung den typischen Ausgang der Ausheilung 
von Lungentuberkulose bildet, mag auch nach Lubarsch der ver¬ 
käste Inhalt verkalkter Drüsen noch virulente Tuberkelbazillen 
beherbergen. Angesichts dieser Sachlage muss ein die Kalkablage¬ 
rung förderndes Mittel unsere Aufmerksamkeit aufs höchste fesseln, 
um daraus unter Umständen Vorteile für die Behandlung von Lungen¬ 
tuberkulose zu ziehen. Dabei müssen wir freilich eingestehen, dass 
wir bis heute noch nicht genau wissen, ob Krapp lediglich nach 
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Massgabe seines eigenen Kalkgehaltes wirkt, oder ob es vielmehr 
einen adäquaten Reiz auf ohnehin zur Kalkresorption neigende Ge- 
websbestandteile ausübt, und diese für die Kalkauswertung geeigneter 
und bereitwilliger macht. Es ist sowohl das eine wie das andere 
oder auch beides zusammen möglich. 

Aber auf die Entscheidung dieser verwickelten Unterfragen kann 
der praktische Therapeut nicht warten, dem es auf die gute Gesamt¬ 
wirkung, nicht auf Erkenntnis des Wirkungsvorganges ankommt. 
Jedenfalls widerspricht die Krappdarreichung in keiner Weise den 
bis heute vorliegenden wissenschaftlich anerkannten Forschungsergeb¬ 
nissen über den Kalkstoffwechsel, und die Kalkkomponente dieser 
Droge ist, wenn auch bei weitem nicht die einzige, so doch die leicht 
verständlichste Wirkungskomponente. 

Warum ist nun vor der inneren Darreichung abzu¬ 
sehen und zur subkutanen Einverleibung überzugehen? 
Die Gründe sind einfach. 

1. Weil der Darm bei schwererer Lungentuberkulose meist in seiner 
Resorptionsfähigkeit geschwächt ist, sei es infolge von Blutarm.ut, sei 
es gar wegen schon vorhandener Geschwüre, und weil der Rest der 
Resorptionsfähigkeit möglichst für die Nahrungsaufnahme erhalten 
bleiben soll. 

2. Muss der Darmkanal weniger geeignet zur Krappresorption 
erscheinen, weil der Dickdarm wenigstens physiologisch noch mehr 
als die Niere der Kalkausscheidung dient. 

. 3. Bei subkutaner Anwendung zwingen wir das Mittel vor seiner 

Ausscheidung durch Darm und Niere erst den Lungenkreislauf zu 
durchwandern, d. h. sicher an den Ort der Not zu gelangen. 

Zur subkutanen Krappeinspritzung empfiehlt sich vorläufig folgende 
Verordnung: Decoct. Rad. Rubiae tinctor. 5,0/20,0, filtrat. et ex- 
actissime sterilisat. Detur ad vitrum nigrum. Es ist möglichst frische 
Abkochung zu verwenden. Davon spritzt man zweckmässig jeden 
oder jeden 2. Tag 1—2 Teilstriche, d. h. 0,1—0,2 g ein. Es werden 
auch gjeich grosse Dosen von 1,0 vertragen. Die Resorption ist eine 
gute. Örtliche Schmerzempfindung hinterbleibt gelegentlich, weil offen¬ 
bar die Lösung nicht isotonisch ist. Doch wurden bisher keine Ent¬ 
zündungserscheinungen, auch kein Fieber, beobachtet. Dagegen trat 
in einem Falle — es handelte sich allerdings um weit vorgeschrittene 
Phthise — nach 1,0 einmal Erbrechen und eine gewisse Apathie auf. 
Ich halte das Krapp bis heute für kein Heilmittel im Sinne der so 
oft fälschlich angepriesenen Spezifika, wohl aber für ein wesent¬ 
liches Unterstützungsmittel bei der Tuberkulosebehand- 
lnng, das richtig angewandt, neben der Klima- und Freiluftliegekur 
und in entsprechender Verbindung damit seinen Platz behaupten wird. 
Ob es Kuren abkürzen helfen wird, ist ungewiss, ja vorerst wenig 
wahrscheinlich, da man es im allgemeinen in kleinen Dosen über 
längere Zeit geben müssen wird. Es steht aber zu erwarten, dass 
alle die Fälle dadurch gefördert werden, die an sich NeigMg zur 
Heilung haben. Welche Fälle das sind, ist oben übereinstimmend 
mit v. Hansemann und gegensätzlich zu Freund gesagt. Der An¬ 
wendungsmodus ist noch nicht abgerundet und abgeschlossen, sondern 
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verbesserungsbedürftig. Er wird sich aber um so eher und besser 
klären, je mehr und fleissiger darüber beobachtet und Erfahrung ge¬ 
sammelt wird. Dem an sich alten Mittel neue Bahn zu brechen, ist 
der Zweck dieser Mitteilung. 


Anhang. 

Die äussere Krappanwendungsweise bei Lupus sei hier noch ein¬ 
mal kurz formuliert. Jeden Morgen werden die kranken Hautstellen 
mit einer starken wässerigen dunkelroten Krappabkochung wie 
etwa Decoct. Rad. Rubiae tinctor. 20,0: 150,0 abgetupft und dann 
mit Krapp-Paste folgender Zusammensetzung: Rad. Rubiae tinctorum 
subtilissime pulverat. 5,0, Unguent. neutral, et Adip. lan. anhydr. 
ää 10,0 m. f. Paste überstrichen. Dieser Pastenaufstrich wird jeden 
Morgen mit Krappabkochung abgeweicht und abgetupft, alsdann er¬ 
neuert und bleibt dann wieder bis zum nächsten Tage liegen. In 
einem beschriebenen Falle Erfolg nach 4—5 Wochen sehr deutlich! 
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Die pandemische Grippe in ihren Beziehungen und 
Folgeerscheinungen zur Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. F. H. Gerwiener, 

. derzeit, leitender Arzt. 


Die ausgedehnten Beobachtungen und uns allen bekannten aus¬ 
führlich geschilderten Mitteilungen des vielgestaltigen Krankheitsbildes 
der diesjährigen influenzaartigen Epidemie haben aus praktischen 
Gründen dazu geführt, auf Grund bestimmter, oft deutlich abgrenz- 
barer Krankheitserscheinungen an verschiedenen Organen mehrere 
Einzelformen in den* grossen Sammelbegriff der Grippe zu unter¬ 
scheiden. Inwieweit und aus welchem Grunde dieser Einteilung eine 
besondere ätiologische oder klinische Bedeutung in der Klärung des 
schwankenden und doch so charakteristischen Krankheitsbildes der 
„spanischen Krankheit“ zukommt, soll hier nicht weiter erörtert 
werden. 

Unter den vielen Kombinations- und Komplikationserscheinungen 
verschiedenster Organerkrankungen der Grippe lässt sich jedenfalls 
einheitlich und überall feststellen, dass die Krankheitsformen, die am 
Respirationstraktus beobachtet wurden zu den fast regelmässigen, 
sicher aber schwersten pathologischen Erscheinungen der Epidemie 
überhaupt gehörten. Gegenüber dieser Tatsache ist es bei dem grossen 
Umfang spezieller literarischer Mitteilungen gewiss auffallend, wenn 
in diesen in den seltensten Fällen und dann auch nur kurz oder all¬ 
gemein auf die infektiöse bzw. pathogenetische Beeinflussung der 
wichtigsten chronischen Erkrankung der Respirationsorgane, die Lungen¬ 
tuberkulose, Bezug genommen wird. 

Eine kürzere Mitteilung in diesem Sinne haben wir neuerdings 
aus der 2400 Betten fassenden Lungenheilanstalt des Ungarischen 
Kriegsfürsorgeamtes in Neusohl. Obwohl die Stadt und die weitere 
Umgebung, ja das ganze Land von der Epidemie stark heimgesucht 
waren und ein lebhafter Verkehr der Anstalt mit der Aussenwelt 
bestand, waren unter den Kranken verhältnismässig sehr wenige In¬ 
fluenzaerkrankungen vorgekommen, während unter dem Ärzte- und * 
Wartepersonal die Erkrankungen an Grippe nicht selten waren. 

Beitriga mr Klinik der Tnberkoloee. Bd. 42. H. 1. 8 
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Sonnenfeld 1 ), der als Chemiker und Leiter des Laboratoriums der 
Anstalt diese Beobachtung mitteilte, suchte die Ursache dieser auf¬ 
fallenden Tatsache in der Darreichung von Kreosotpräparaten, mit 
denen die schwerer Erkrankten in der Anstalt behandelt wurden. 
Sonnenfeld kam zu dieser Vermutung durch die fast ausschliessliche 
auffallende'Beobachtung der wenigen überhaupt vorgekommenen Grippe¬ 
fälle bei Leichtkranken, denen Kreosot nicht verabreicht worden war. 

Inwieweit diese Vermutung wahrscheinlich erscheint, oder welche 
anderen Gründe das vorwiegende Vorkommen der Influenza gerade 
bei Leichtkranken erklärlicher und häufiger erscheinen lassen, soll 
später an der Hand selbst beobachteter Eigentümlichkeiten bei einer 
Anzahl eigener Fälle von Leichtlungenkranken unserer Anstalt aus¬ 
führlicher erörtert werden. 

Auch die Beobachtungen und literarischen Mitteilungen bei der 
Grippeepidemie im Jahre 1889/90 geben in ihren oft gegensätzlichen 
Ansichten kein sicheres Urteil über den klinischen Zusammenhang 
und Verlauf von Grippe und Lungentuberkulose nach einer bestimmten 
Richtung hin. 

Guttmann beispielsweise sah bei Phthisikern die Grippe in 
ebenso charakteristischer Weise auftreten, wie man sie bei vorher 
gesund gewesenen Leuten beobachtet hatte. Dagegen fand er besonders 
häufiges Auftreten der Grippe bei Leuten mit Bronchitis und Bron- 
chial-Asthma. Bezüglich der Infektion sah er einmal keine, einmal 
wiederholte Ansteckung von Phthisikern in Krankenhaussälen. 

Leyden beobachtete, dass viele Tuberkulöse, die die Influenza 
nach verhältnismässig schwerem Verlauf und unter wesentlicher Körper¬ 
gewichtsabnahme überstanden hatten, noch lange Zeit sehr angegriffen 
und geschwächt blieben, sich aber nach Verlauf von mehreren Wochen 
erholten ohne eine nachweisbar dauernde Verschlimmerung ihrer 
chronischen Brustkrankheit davongetragen zu haben. 

Auch Fürbringer hebt in diesem Zusammenhang hervor, dass er 
nirgends die Tuberkulose in miliarer Aussaat erwähnt gefunden habe. 

Nach den „Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes 
vom Dezember 1891“ stieg unter dem Einflüsse der Influenza die 
Sterblichkeit an akuten Lungenerkrankungen und Schwindsucht in 
einzelnen Orten auf dgs Doppelte und darüber. 

Demgegenüber behauptetes per ling, dass im „Jnfluenzajahr“ 1890 
die Mortalitätsziffer für Krankheiten der Atmungsorgane um 0,75%o, 
die für Tuberkulose um 0,09°/oo gestiegen sei. Da‘ jedoch das Plus 
der Tuberkulosemortalität, auf die vier ersten „Influenzamonate“ des 
Jahres fällt, während die Sterblichkeit in den fölgendsn Monaten ge¬ 
ringer war als in der entsprechenden Zeit der 3 Vorjahre, so nimmt 
Sperling an, dass die Influenza keine wesentliche Erhöhung, sondern 
vorzugsweise nur eine Verschiebung der Schwindsuchtssterblichkeit 
"hervorgerufen habe. 

Einige Autoren, insbesondere Ru he mann betonen ausdrücklich 
den unheilvollen Einfluss der Influenza auf Herz- und Lungenkranke, 
insbesondere auf Phthisiker und heben die starke Mortalität bei Herz- 

’) Münch, med. Wochenschr. 1918. 48. R. 1366. 
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fehlem und chronischen Lungenaffektionen hervor. Dieselbe Be¬ 
obachtung machte damals im Winter 1889/90 Meissen in der Heil¬ 
anstalt Falkenstein. 

Leichtenstern beobachtete in dem dem Bürgerhospital in 
Kölit angegliederten Barackenhospital, in dem ausschliesslich ungefähr 
100 Phthisiker isoliert waren, 24 Influenzafälle. Bei dieser hohen 
Zahl von 24% und der Erfahrung aus seiner Privatpraxis glaubte 
er auf eine erhöhte Disposition bei Tuberkulose schliessen zu dürfen. 
Bei der grossen Seltenheit kruppöser Pneumonien bei fortgeschrittener 
Lungentuberkulose sowie bei Leuten mit akuten und chronischen 
Bronchitiden frappierte es Leichtenstern, dass 2 Fälle von Tuber¬ 
kulose im Anschluss an Influenza däfan erkrankten. Bei der Sektion 
fanden sich inmitten der roten Hepatisation zerstreut tuberkulöse 
Herde, ebenso im zweiten Falle zwischen mehreren kleineren Kavernen. 
Unter den 44 Influenzatodesfatlen im Bürgerhospital befanden sich 
nur zwei, bei denen gleichzeitig eine Lungentuberkulose durch Ob¬ 
duktion festgestellt werden konnte. Als besonders auffallend erwähnt 
Leichtenstern die zweimalige Beobachtung einer geringfügigen 
Hämoptoe ohne alle Anzeichen einer akuten Pneumonie . und ohne 
Anhaltspunkte für eine vorhandene Phthise sowie die Häufigkeit von 
Hämoptyseanfällen bei von Influenza ergriffenen Phthisikern, selbst 
bei solchen, welche bis dahin niemals an Bluthusten gelitten hatten. 
In gleicher Weise macht u. a. Leyden auf die starke Neigung zu 
Lungenblutungen aufmerksam. 

Michael nahm an, dass bei Personen mit zarten Gefässwänden 
die Kapillaren dem Andrängen der ungewohnten Blutmenge nicht 
widerstehen könnten, und dass auf diese Weise Zerreissungen und 
Blutungen entständen. Ferner würden bei Patienten, die einen Locus 
minoris resistentiae besässen, z. B. Lungen- und Herzkranke, die alten 
Prozesse aufs Neue entfacht, die vorhandenen Entzündungen ver¬ 
schlimmert. 

Krehl hält es für unentschieden, ob eine zufällig vorhandene 
Lungentuberkulose auf den letalen Ausgang der Influenzapneumonien 
bei den sonst kräftigen, jungen Leuten einen Einfluss auszuüben 
vermag. 

Eingehender hat vor allem Ruhemann 1 ) seine Anschauungen 
über den unbedingt schädlichen Einfluss der Influenza auf die Schwind¬ 
sucht durch kasuistisches Material zu belegen und durch bakterio¬ 
logische Prüfung besonders geeignet erscheinender Fälle zu erhärten 
versucht. Da er jedoch in einseitiger und wenig beweiskräftiger 
Weise den günstigen oder ungünstigen Verlauf der Tuberkulose nicht 
von der Schwere der Erkrankung, sondern einzig und allein von dem 
negativen oder positiven Influenzabazillenbefund abhängig macht, ferner 
die angeführten 18 Fälle — auch was die klinischen Erscheinungen 
betrifft — wenig beweisend für eine wirkliche Influenza sind, so 
dürfte den Ausführungen Ruhemanns nach unserer heutigen Auf¬ 
fassung über das Vorkommen und die Bedeutung der Influenzabazillen 
insbesondere bei kavernösen Phthisen kein massgebender Wert in 

') Ätiologie und Prophylaxe der Lungentuberkulose.’ Verlag Fischer. Jena 
1900. Die endemische Influenza. Urban & Schwarzenberg. Berlin 1904. 
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dieser Beziehung mehr zukommen. Auch die Annahme von dem ver¬ 
hängnisvollen Einfluss latenter Influenzabazillen auf die Auslösung 
und Verschlimmerung tuberkulöser Erkrankungen entspricht weniger 
denn heute in diesem Umfange den wissenschaftlichen Beobachtungen 
und Erfahrungen 

Wenn es auch heute aus verschiedenen, später zu erörternden 
Gründen noch etwas verfrüht erscheinen dürfte bezüglich der Ein¬ 
wirkung der diesjährigen Influenzaepidemie auf die Tuberkulose ein 
abgeschlossenes Urteil abzugeben, so besteht doch kein Zweifel, dass 
einmal der klinische Verlauf der Influenza bei nachweisbar Tuber¬ 
kulösen auffallende Abweichungen von dem normalen Krankheitsbilde 
der gewöhnlichen Grippe bot, und dass ferner auch der physikalisch¬ 
klinische Befund der Tuberkulose selbst während dieser Zeit besondere 
Eigentümlichkeiten aufwies. Über beide Erscheinungen haben wir 
meines Wissens in der einschlägigen Literatur bis jetzt keine zu¬ 
sammenfassenden Nachrichten. Sowohl auf Grund mitgeteilter Beob¬ 
achtungen wie auch besonders durch die eigene Beobachtung an einem 
Krankenmaterial von über 50 Fällen, von denen sich */s bereits seit 
3 Wochen in Kurbehandlung befanden, hatte ich Gelegenheit, mich 
von der Richtigkeit dieser Tatsachen zu überzeugen. Es handelte 
sich im ganzen um 53 Fälle, die ausnahmslos der ersten Juli-Epidemie 
angehörten und die sich auf einen Gesamtbestand von ca. 150 Heil¬ 
stättenpatienten verteilten. Dieser ausserordentlich hohe Prozentsatz 
wirkte um so auffallender gegenüber einer einzigen, streng isolierten (!) 
Grippeerkrankung, die während der zweiten Krankheitswelle im 
Oktober/November unter ca. 150 Patienten auftrat, während um die¬ 
selbe Zeit ungefähr r s des Hauspersonals an Grippe erkrankt war. 
Von diesen 150 Patienten hatten ausserdem angeblich nur 14 bereits 
zu Hause die Grippe überstanden, zu denen merkwürdigerweise auch 
dieser einzelne Fall von Influenza gehörte. Sowohl diese Tatsache, 
wie. auch die anamnestischen Angaben mancher Patienten, zweimal an 
Grippe erkrankt gewesen zu sein, sprechen "gegen die Annahme einer 
diesbezüglichen angeblichen Immunität. In gleich negativem Sinne 
wäre auch das auffallend hohe Durchschnittsalter der an Grippe er¬ 
krankten 53 Heilstättenpatienten zu verwerten. Während von diesen 
11 noch nicht das 18. Lebensjahr überschritten batten, waren allein 
21 Patienten über 30 Jahre alt und von diesen nicht weniger wie 15, 
die bereits über 35 Jahre zählten. Dieses aussergewöhnlich hohe 
Durchschnittsalter von ca. 30 Jahren bekommt jedoch in seiner be¬ 
sonderen Stadienverteilung und Krankheitsbeurteilung erst diejenige 
spezifische Bedeutung, die eine Ausnahmestellung für Tuberkulose zu 
beanspruchen imstande ist. 

Bezüglich der Schwere der Erkrankung gehörten 6 Patienten 
dem '3. Stadium, 15 dem 2. und 16 dem 1. Stadium an. Bei den 
übrigen 16 Patienten war es unmöglich, physikalisch oder klinisch 
mit absoluter Sicherheit die Diagnose Tuberkulose zu stellen. Ich 
betone mit besonderer Absicht diesen für eine Heilstätte nicht gerade 
vorteilhaften und erstrebenswerten Umstand, insbesondere in der 
jetzigen Zeit, die es uns mehr denn je mit zwingender Notwendigkeit 
zur Pflicht gemacht hat nur wirklich behandlungsbedürftige Fälle 
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aktiver Tuberkulose in die Heilstätten aufzunehmen. Ich möchte aber 
auch gerade an der Hand dieser angeführten zweifelhaften Fälle die¬ 
jenigen Momente einer hinzugetretenen Influenza hervorheben, die 
nicht allein imstande sind, eine vielleicht übertriebene tuberkulose¬ 
diagnostische Vorsicht zu rechtfertigen, sondern die auch in deut¬ 
lichster Weise geeignet sind, besondere epidemiologische und klinische 
Beobachtungen bei beiden Erkrankungen zu erhärten und zu ergänzen. 

Unter den allgemein bekannten differential-diagnostischen Schwie¬ 
rigkeiten einer beginnenden Lungentuberkulose nimmt die Bronchitis 
unbedingt die erste bzw. häufigste Stelle ein. Die verhängnisvolle 
Bedeutung der Bronchitis bzw. deren Verschlimmerung für jeden 
— auch latenten — tuberkulösen Lungenprozess ist vielleicht mehr 
bekannt als gewürdigt worden, jedenfalls soweit letzteres als diagno¬ 
stisches Hilfsmittel in Frage kommt. Die pandemische Grippe, die 
fast ausschliesslich den gesamten Respirationstraktus in Mitleidenschaft 
zog, musste daher in ihren klinischen Massenerscheinungen besondere, 
immer wiederkehrende Eigentümlichkeiten deutlicher hervortreten und 
diese in ihren besonderen Einwirkungen auf die wichtigste für uns 
in Frage kommende chronische Erkrankung der Luftwege leichter 
beobachten lassen. 

Auf den ersten Blick machte das Krankheitsbild sämtlicher Fälle 
mit wenigen Ausnahmen nicht den Eindruck der allgemein beobachteten 
Schwere und Gefährlichkeit, wie wir sie auch selbst in dieser ge¬ 
fürchteten und bekannten Form an dem gleichzeitig an Grippe er¬ 
krankten, sonst gesunden Hauspersonal zahlreich beobachten koimten. 
Dagegen fiel es deutlich auf, dass gerade die schwächlichsten, zum 
Teil sogar kachektischen Leute die leichtesten Beschwerden und 
Krankheitssymptome aufwiesen, fast entsprechend der stadienmässigen 
Krankheitseinteilung. 

Fischer und Beneke 1 ) weisen ebenfalls darauf hin, eine be¬ 
sondere Hinfälligkeit der Tuberkulösen der Influenza gegenüber nicht 
beobachtet zu haben. Auch konnte bei keinem der einwandfrei, 
meist bakteriologisch, nachgewiesenen Tuberkulosefällen die Kompli¬ 
kation einer Pneumonie festgestellt werden. Das seltene Vorkommen 
oder der Ausschluss von kruppöser Pneumonie bei Lungentuberkulose 
wurde mehrfach auch von anderer Seite betont (Cornet, Nie¬ 
meyer, Miergowski u. a.). Diese Beobachtungen stehen damit 
im Gegensatz zu der allgemein verbreiteten Ansicht und teilweise 
auch zu den vielfach geäusserten literarischen Mitteilungen, vor allem 
aus dem Influenzajahr 1890, nach denen insbesondere bei Phthisikern 
von einer ausgesprochenen Schwere und Gefährlichkeit der Influenza 
die Rede ist. Fischer 1 ), der auf Tuberkulosestationen dieselbe 
Beobachtung machen konnte, erklärt diesen auffallenden Unterschied 
durch die mehr oder minder plötzlich auftretende Überschwemmung 
und Einwirkung der bei einer Mischinfektion- von Kokken freiwerden¬ 
den Innengifte auf den betreffenden Organismus, je nachdem dessen 
Abwehrkräfte die massenweise eingedrungenen Bakterien schneller 
oder langsamer abzutöten und aufzulösen imstande sind. Erfolgt das 

') Münchener med. Wochenschr. 1918. 46. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



38 


F. H. Ger wiener. 


[6 


Auflösen der Bakterien und das Freiwerden ihrer Innengifte bei dem 
auf jeden bakteriologischen Reiz mit stärkerer Heftigkeit reagieren¬ 
den kräftig gesunden Körper plötzlich, so erliegt der auf diese Weise 
akut vergiftete Körper leichter als der mit schwächeren Abwehr¬ 
kräften ausgestattete hinfällige Organismus, dem für die Abtötung 
der bei weitem langsamer frei und wirksam werdenden Innengifte 
längere Zeit übrig bleibt. Ob allerdings nicht auch die Virulenz und 
Giftwirkung der vorläufig noch fraglichen Mischbakterien, sei es nun 
der P fei forsche Influenzabazillus oder seien es Strepto- und Staphylo¬ 
kokken, von den verschiedenen Wachstumsbedingungen und immun¬ 
biologischen Wechselbeziehungen zu den Tuberkelbazillen abhängig 
gemacht werden muss, entzieht sich vorläufig noch unserer Kenntnis. 
Das öftere Vorkommen des Pfeifer sehen Influenzabazillus in dem 
Inhalt tuberkulöser Kavernen wurde bereits erwähnt; ferner ist es 
nicht ausgeschlossen, dass die Influenzabazillen, die zu ihrem üppigen 
Wachstum und zu ihrer Fortpflanzung hochkomplizierte Eiweissstoffe 
— wie die Tuberkelbazillen es sind — gebrauchen, in einem aktiven 
oder passiven immun-biologischen Verhältnis zu diesen stehen. Man hat 
auch die fast immer bei der Grippe beobachtete Pulsverlangsamung 
durch eine Toxinwirkung der Influenzabazillen zu erklären versucht 1 ). 
Die zahlreichen negativen bakteriologischen Ergebnisse, oft bei den 
schwersten und typischen Grippefällen dieser Art, sind nicht geeignet 
diese-Annahme zu stützen. Bezüglich der Quantität bakteriologischer 
Befunde, speziell der Lungentuberkulose, steht nicht fest, ob hier 
ein Unterschied gegenüber den unkomplizierten Grippefällen besteht. 
Dagegen konnten wir uns bei unseren Fällen mit ziemlicher Regel¬ 
mässigkeit oft genug davon überzeugen, dass gerade bei den fort¬ 
geschrittenen Fällen von Tuberkulose die an sich schon hohe, charakte¬ 
ristische Pulsfrequenz deutlich unbeeinflusst blieb gegenüber denjenigen 
typisch verlaufenen Krankheitsbildern, die mit einer besonders starken 
Bronchitis einhergingen und bei denen die Diagnose Lungentuberku¬ 
lose zweifelhaft oder unmöglich war. 

In der Hauptsache handelte es sich um eine chronische, leicht 
rezidivierende und zur Verschlimmerung neigende Bronchitis oder 
Asthmabronchitis. Wie ich bereits an anderer Stelle hervorhob *), ist 
die Feststellung dieser Tatsache gerade für unsere Heilstätte insofern 
von einer besonderen Bedeutung und Häufigkeit, als sich die grösste 
Anzahl der Patienten fast ausschliesslich aus den Städten des Rhein.- 
Westf. Kohlenindustriegebietes rekrutiert, die bekanntlich neben der 
geringsten Tuberkulosesterblichkeit von ganz Deutschland (1909—1913) 
bezüglich der nicht tuberkulösen Erkrankungen der Atmungsorgane 
das doppelte der Durchschnittszahl aller deutschen Städte auf weisen. 
In diesem Zusammenhang ergab sich denn auch eine interessante 
Beobachtung, die gleich in den ersten Tagen durch ihre Regelmässig¬ 
keit deutlich in die Erscheinung trat. Bei den ersten, explosions¬ 
artig auftretenden Grippefällen handelte es sich allein um 8 Patienten, 
bei denen vorher starke und stärkste bronchial-asthmatische Erschei- 


*) Edelmann, Wiener klin. Wochensehr. 1918. 33. 
s ) Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 40. H. 1. 
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nungen bestanden hatten. Im. weiteren Verlauf der Epi¬ 
demie bestätigte sich unsere Annahme von einer ausge¬ 
sprochenen Prädestination und besonderen Schwere der 
Grippeerkrankung für alle Fälle, bei denen mehr oder 
weniger deutliche, zum Teil periodisch auftretende 
asthmatische Beschwerden und Erscheinungen schon 
vorher festgestellt worden waren. Jedesmal aber wurde 
bei diesen Patienten in besonders ausgeprägter W.eise 
eine erhebliche Pulsverlangsamung beobachtet und, 
worauf ich besonders hinweisen möchte, auch bei den¬ 
jenigen sehr.wenigen Fällen, bei denen gleichzeitig 
eine fortgeschrittenere Tuberkulose bestand. 

Trotz der überstandenen stärksten katarrhalischen Erscheinungen 
über den Lungen war es bei den meist nur verdächtigen Fällen von 
Lungenspitzentuberkulose auch nach dem Abklingen der Grippe nicht 
möglich, mit grösserer Sicherheit oder Deutlichkeit, wie man es hätte 
erwarten sollen, die Diagnose aktive Lungentuberkulose zu stellen. 
Im Gegenteil, man fühlte sich mit grösserer Wahrscheinlichkeit nun¬ 
mehr berechtigt diese Fälle als einfache Asthmabronchitiden anzu¬ 
sehen. In 2 besonders typischen Fällen, die zufälligerweise und als 
die einzigen infolge einer hinzugetretenen Bronchopneumonie ad 
exitum kamen, wurde diese diagnostische Annahme durch die Sektion 
einwandfrei bestätigt. Beide Fälle zeigten nicht den geringsten An¬ 
haltspunkt weder einer frischen, noch einer latenten Lungentuberku¬ 
lose. Im übrigen war der fast ausschliesslich auf den Respirations¬ 
apparat beschränkte pathologisch-anatomische Befund der typische, 
wie er reihenweise beobachtet und genügend beschrieben wurde. Nur 
auf die besonders stark imponierende Eiterfüllung der Trachea und 
der Bronchien mit ihren entzündlich aufgelockerten und zylindrisch 
ektasierten Wänden, ferner auf die stark erweiterten periobronchialen 
Lymphgefässe, auf die auffallend geschwollenen z. T. vereiterten 
Lymphdrüsen an Lungenhilus und der unteren Trachea und vor allem 
auf die hochgradige entzündliche Schwellung des mediastinalen Binde¬ 
gewebes möchte ich aus. dem Grunde besonders hinweisen, weil durch 
die pathologischen Veränderungen, d. h. durch Druck auf den Vagus 
und auf die Aorta (Stenose) die in diesen Fällen besonders stark 
ausgesprochene Bradykardie eine Erklärung finden könnte. Viel¬ 
leicht ist es aber berechtigter bei allen diesen mit 
schwerster Dyspnoe fast bis zur Erstickung einher¬ 
gehenden Fällen das dyspnoische Blut für die Pulsver¬ 
langsamung verantwortlich zu machen, da dieses be¬ 
kanntlich einen sehr heftigen Reiz auf die zentralen 
Vagusendigungen auszuüben vermag. 

Mikroskopisch ergaben die verschiedenen Kulturen u. a. auch 
die von dem steril entnommenen Herzblut in dem einen Falle Strepto¬ 
kokken, in dem anderen Streptokokken und Staphylokokken. Influenza¬ 
bazillen wurden nicht gefunden. 

Eine andere Deutung bzw. Klärung erfuhren diejenigen zweifel¬ 
haften Fälle von Tuberkulose, bei denen erst durch die Grippe¬ 
bronchitis die Auslösung bzw. Verschlimmerung der bis dahin nur 
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klinisch verdächtigen Lungentuberkulose hervorgerufen wurde. Von 
5 Patienten, die bei der Aufnahme trotz mehrfacher und genauester 
Untersuchung keine eindeutigen physikalischen Erscheinungen einer 
aktiven Lungentuberkulose zeigten, konnten in 4 Fällen nach Ver¬ 
lauf der Grippe einwandfrei spezifisch katarrhalische Erscheinungen 
über den Spitzen und in einem Falle ohne physikalisch-pathologischen 
Befund vereinzelte Tuberkelbazillen festgestellt werden, während in 
3 anderen Fällen durch das Zurückbleiben einer hartnäckigen, ver¬ 
dächtigen Spitzenbronchitis die Diagnose mit Sicherheit keinen ein¬ 
deutigen Charakter trug. Jedenfalls dürften diese Untersuchungs¬ 
ergebnisse keinen Zweifel darüber lassen, welche entscheidende Rolle 
die Influenza-Bronchitis bei den verdächtigen bzw. latenten Fällen 
'von Lungentuberkulose in diagnostischer Beziehung zu spielen vermag. 

Eine Beeinflussung im Sinne einer nachweisbaren und bereits 
von anderer Seite hervorgehobenen Verschlimmerung für eindeutige 
TaUwkulosefälle konnte auch an unserem Kranl^enmaterial in den 
anderen Stadien mehrfach bestätigt werden. Unter den 31 Kranken 
des 1. und 2. Stadiums befanden sich 15 mit positivem Bazillen¬ 
befund. Bei 7 Fällen konnte dieser trotz vorheriger wiederholter 
Untersuchungen erst während oder kurz nach der Grippe in dem 
reichlicher vorhandenen Sputum nachgewiesen werden. 

Entgegen den allgemein gemachten Beobachtungen konnte bei 
unseren Grippekranken nicht in derselben auffallenden Weise das 
plötzliche hohe Fieber gleich beim Beginn der Erkrankung festgestellt 
werden. Ich möchte diese Abweichung aber nicht anders als durch 
die in der Heilstätte übliche öftere Temperatunuessung der Patienten 
erklären, die bei sonst Gesunden gewöhnlich erst beim Auftreten 
stärkerer Krankheitserscheinungen oder noch später zu erfolgen pflegt. 
Die Akme der Durchschnittstemperatur schwankte ohne besondere 
Eigentümlichkeit für die einzelnen Stadien zwischen 38 und 40,5, 
wobei allerdings auffiel, dass die mit einer stärkeren Angina einher¬ 
gehenden Fälle regelmässig die höchsten Temperaturen aufwiesen. 
Einen deutlich auffallenden Unterschied zeigte dagegen die Dauer 
des Fiebers bei den verschiedenen Graden und Formen der Tuber¬ 
kulose. Abgesehen von den einfachen Bronchitiden und Asthma¬ 
bronchitiden einschliesslich der nur verdächtigen Fällen von Tuber¬ 
kulose fand sich auch fast bei allen leichten Tuberkulosefällen, 
insbesondere den gutartig fibrösen Formen mit 6 Ausnahmen, eine 
durchschnittliche Fieberdauer von 3—4 Tagen, während die übrigen 
durchweg schwerer erkrankten Fälle von Tuberkulose eine Fieber¬ 
dauer von 6—9 Tage aufwiesen. Dabei handelte es sich unter diesen 
allein um 8 Patienten, bei denen das Fieber auch nach dem Ab¬ 
klingen der gewöhnlichen Grippeerscheinungen weiter fortbestand und 
in Verbindung mit anderen physikalisch-klinischen z. T. deutlich 
progressiven Erscheinungen eine rein tuberkulöse Ursache hatte. 
Angebliche bestimmte klinische Beobachtungen, insbesondere bezüg¬ 
lich des Fiebers bei den mit Tuberkulin behandelten Patienten, 
konnten nicht gemacht werden, da — vielleicht bezeichnenderweise — 
keiner dieser Patienten an Influenza erkrankt war. In einigen 
weniger weit vorgeschrittenen Fällen war es erst durch die gewöhn- 
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liehen Massnahmen und nach längerer Zeit möglich, das Fieber zum 
Stillstand zu bringen, ohne jedoch eine wesentliche Besserung bzw. 
den status quo des gesamten Lungenbefundes wieder zu erreichen, 
so dass bei diesen Patienten von einem wirklichen Kürerfolge keine 
Rede sein konnte. Am traurigsten war unsere Beobachtung bei 4 
vielleicht noch besserungsfähigen Tuberkulösen, die infolge des plötz¬ 
lich sich anschliessenden fieberhaft-progressiven Krankheitsverlaufs als 
aussichtslos für eine erfolgreiche Kurbehandlung nunmehr entlassen 
werden mussten. Im allgemeinen war bei den schwerer erkrankten - 
Tuberkulösen auch nach dem sich länger hinziehenden Fieberabfall 
das Allgemeinbefinden durch stärkere Mattigkeit, Brustschmerzen und 
Atembeschwerden noch lange Zeit erheblich gestört. Dabei fiel es 
auf, dass 11 Patienten, deren Lungenleiden sich angeblich an eine 
Rippenfellentzündung angeschlossen hatte, sowohl gleich bei Beginn 
der Grippe wie auch noch nachträglich erheblichere Schmerzen 
äusserten, die auf eine stärkere Mitbeteiligung der empfindlichen 
Pleuren schliessen Hessen. Dementsprechend wurden bei diesen 
Kranken neben einer Einschränkung der respiratorischen Verschieb¬ 
lichkeit der unteren hinteren Lungengrenzen fast immer kratzende 
grobe Reibegeräusche festgestellt. Ein Erguss konnte in keinem Falle 
beobachtet werden. In Anbetracht der grossen Bedeutung der Pleu¬ 
ritis, vor allem der serösen Erkältungspleuritis in der Ätiologie der 
Tuberkulose dürfte diese gerade während der diesjährigen Grippe¬ 
epidemie auffallend häufig beobachtete Erscheinung sowohl ätiologisch 
wie auch prognostisch wertvolle Anhaltspunkte ergeben in der späteren 
empirischen Beurteilung klinischer Eigentümlichkeiten der pleuriti- 
schen oder postpleuritischen Lungentuberkulose. 

Jedenfalls dürfte unter diesen Umständen das Überstehen der 
„spanischen Krankheit“ eine erweiterte Berücksichtigung verdienen 
in der Anamnese derjenigen Lungenkranken, deren ersten Beschwerden 
in diesem Sinne verwertet werden können. 

Die durchschnittliche Körpergewichtszunahme von 1,8 kg zeigte 
gegenüber der Gewichtszunahme der anderen nicht an Influenza er¬ 
krankten Patienten ein beträchtliches Minus. Bei 9 Patienten blieb 
das Gewicht bis zum Ende der Kur unverändert, während bei 7 meist 
Schwerkranken eine Gewichtsabnahme bis zu 3 kg zu verzeichnen 
war. Bei den übrigen Kranken war jedoch in keinem Falle ein be¬ 
sonders beschleunigter Wiederanstieg der Gewichtszahlen zu ver¬ 
zeichnen, wie er nach dem Überstehen der Grippe von einigen Autoren 
bei der Lungentuberkulose mitgeteilt wurde. 

Die auffallendste und pathologisch-anatomisch unstreitig inter¬ 
essanteste Eigentümlichkeit boten die zu Hämoptoe neigenden Fälle 
von Tuberkulose während der Grippeerkrankung. Auch in den von 
Ruhe mann bereits angeführten 18 zweifelhaften Fällen von InHuenza 
zeigt das Auftreten von Hämoptoe allein in 7 Fällen den angeblichen 
Fortschritt einer Lungentuberkulose im Zusammenhang mit einer 
gleichzeitig bestehenden Influenza an, selbst wenn sich diese klinisch 
„durch kein anderes auf Influenza hindeutendes Symptom als durch 
einen ganz mässigen linksseitigen Kopfschmerz“ dokumentierte. Dass 
aber der kurz nach dem Blutsturz eruierte Nachweis der Influenza- 
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bazillen in Wirklichkeit die Influenzanatur der Zephalalgie und die 
für die Auslösung der Exazerbation massgebende Aktion der Grippe¬ 
erreger beweisen soll, wie Ruhemann ausdrücklich hervorhebt, ist 
— auch in der Anführung der „ausgesuchten“ Fälle — nicht ver¬ 
ständlich und auch, aus diesem Grunde als Vergleichs- und Beweis¬ 
material nicht verwertbar. 

Zahlreich, man könnte fast sagen ausnahmslos, sind die Beobach¬ 
tungen und Mitteilungen über die ausserordentlich grosse Neigung 
zu Blutungen bei sämtlichen Intiuenzakranken der letzten Epidemie. 
In einigen Fällen war diese Hämoptoe derart stark, dass die Kranken 
wegen dieses ausgesprochen klinischen Symptoms, das kaum einen 
Zweifel bezüglich seiner spezifischen Deutung zuliess, ohne weiteres 
wegen . Lungentuberkulose dem Krankenhause überwiesen wurden. 
Aber gerade diese nicht immer bestätigte Diagnose in Verbindung 
mit dem stets wiederkehrenden, stereotypen pathologisch-anatomischen 
Bilde, das bei allen Obduktionen sowohl makroskopisch wie auch 
mikroskopisch einen so ausgesprochenen hämorrhagischen Charakter 
zeigte und nicht selten mit entzündlichen Veränderungen bzw. stärkerer 
Durchlässigkeit der Lungengefässe einherging, lässt es am auffallendsten 
erscheinen,- wenn unter diesen gegebenen, zweifellos „günstigen“ Be¬ 
dingungen unsere Beobachtungen nicht mit der verständlichen An¬ 
nahme häufigerer und leicht erklärbarer Lungenblutungen insbesondere 
bei den zu Hämoptoe neigenden Lungentuberkulosen übereinstimmen. 
Während von vielen Autoren die Hämoptoe als ein sehr schweres 
Symptom der Influenza angesehen wird und nach den Erfahrungen 
von Schwarz 1 ) alle Hämoptoen sowohl Früh- wie Späthämoptoen 
zum Exitus kamen, muss es Wunder nehmen, wenn die in diesem 
Sinne bei der Lungentuberkulose unbedingt wichtige Frage bis jetzt 
keine besondere Erwähnung, geschweige denn Beantwortung gefunden 
hat. In erster Linie dürfte die Seltenheit derartiger eindeutiger Fälle 
von Hämoptoe bei ausgesprochener Lungentuberkulose daran Schuld 
sein. Ausserdem dürfte es m. E. bei vielen und besonders bei den 
leichteren Fällen von Tuberkulose beim Auftreten kleinerer, für beide 
Erkrankungen eigentümliche Blutungen oft* genug schwierig sein, mit 
absoluter Sicherheit die eine oder die andere Erkrankung im be¬ 
sonderen dafür verantwortlich zu machen. 

Ein in dieser Hinsicht interessantes Beobachtungsmaterial ergab 
die Zusammenstellung unserer 53 Influenzafälle, von denen nicht 
weniger wie 32 angeblich früher an Hämoptysen und die meisten 
sogar an ziemlich erheblichen Hämoptoen gelitten hatten. Bei sämt-' 
liehen 53 Influenzafällen konnte während der eigentlichen Influenza¬ 
erkrankung, also im Stadium der sog. grippalen Anschoppung, eine 
stärkere Hämoptoe nicht beobachtet werden. Nach unseren patho¬ 
logisch-anatomischen Überlegungen sicherlich eine rätselhafte Aus¬ 
nahmeerscheinung, die bei unseren in der Mehrzahl stark disponierten 
Lungenkranken noch eine besondere Bedeutung dadurch verdient, 
dass allein bei 25 dieser Patienten auf der Höhe der grippalen Affek- 
tion ein mehr oder weniger stark blutig tingiertes Sputum expektoriert 

*) Med. Klinik 1918. 51. S. 1269. 
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wurde, dessen spezifischer Ursprung nicht immer einwandfrei fest¬ 
gestellt werden konnte, ausgenommen bei den Krankheitsbildern aus¬ 
gesprochener Asthmabronchitiden, von denen ausserdem die beiden 
schwersten Fälle auch durch die Autopsie geklärt wurden. Dagegen 
trat bei 6 Patienten — in einem Falle 5 Tage vor dem Auftreten, 
in einem zweiten Falle 14 Tage nach dem Verlauf der Influenza — 
eine stärkere Hämoptoe auf, so dass von einem eigentlichen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang mit Sicherheit keine Rede sein konnte. 

Eine gewisse Erklärung für diese bei unseren Tuberkulösen be¬ 
obachtete ungewöhnliche Erscheinung liegt vielleicht in dem Vor¬ 
wiegen des leichteren bzw. unkomplizierten Auftretens der Influenza 
bei Tuberkulose überhaupt. Die aussergewöhnlich grosse Anzahl von 
Sektionsprotokollen hat gezeigt, dass in der Mehrzahl der Fälle ent¬ 
weder die für die Grippe geradezu charakteristische fibrinöse und 
nekrotisierende Bronchitis und Bronchiolitis unter deutlich nachweis¬ 
baren Erstickungserscheinungen zum Tode führt, oder dass sich im 
Anschluss an die Erkrankung der Luftwege mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte pneumonische Prozesse entwickeln, die entweder durch die 
starke Kompression der Lunge infolge pleuritischer Veränderungen 
oder durch ausserordentlich zahlreiche subpleurale und einfache grosse 
Blutungen der Lungensubstanz den Exitus herbeiführen. Der letzteren 
Erscheinung würde demnach in Anbetracht des relativ seltenen Auf¬ 
tretens ausgedehnter Bronchopneumonien bei Tuberkulösen — beispiels¬ 
weise bei keinem der von uns angeführten Fälle — nicht die im all¬ 
gemeinen ausschlaggebende Bedeutung beizumessen sein und es würde 
infolgedessen aus demselben Grunde eine besonders vermehrte Dispo¬ 
sition zu Lungengefässblutungen nicht in dem gleichen Grade vor¬ 
liegen. Solange sich die Influenza, d. h. die entzündlich hämorrhagi¬ 
schen und nekrotisierenden Veränderungen ausschliesslich in den 
Bronchien und Bronchiolen abspielen, kann das eigentliche Lungen¬ 
gewebe mit den ihm eingelagerten Lungen gef ässen ohne wesentliche 
Veränderungen bleiben, die erst durch das Hinzutreten einer Pneu¬ 
monie die folgenschwere pathologische Bedeutung gewinnt. Ob auch 
für diese wenigen Fälle von Influenza-Pneumonien, insbesondere bei 
den zu Hämoptoe neigenden Tuberkulosen dahingehende Beobach¬ 
tungen während der Grippeepidemien gemacht und mitgeteilt worden 
sind, ist mir nicht bekannt. Jedenfalls ist das vermehrte oder 
sogar auffallend häufige Auftreten von tuberkulösen Lungenblutungen 
während der „spanischen Krankheit“ mit ihrer ausgesprochenen Ten¬ 
denz zu Blutungen einerseits ebenso wenig bewiesen, wie andererseits 
als interessante pathologisch-anatomische Eigentümlichkeit genügend' 
erörtert und geklärt. 

Die Zusammenfassung der % genannten klinischen Eigentümlich¬ 
keiten zeigt uns also recht deutlich die unheilvolle Bedeutung der 
pandemischen Grippe für den Verlauf mancher Tuberkulose und be¬ 
stätigt damit im grossen ganzen die wenigen diesbezüglichen Angaben 
und massgebenden Urteile, soweit diese auf die Beantwortung der 
wichtigsten Frage, nämlich die der schädlichen Begleit- und Folge¬ 
erscheinungen bei der Lungentuberkulose im besonderen und über¬ 
haupt Bezug nehmen. Das sichere Gesamturteil jedoch über den 
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wirklichen Schaden wird durch bestimmte, in den kriegszeitlichen 
Verhältnissen liegende Faktoren nicht unerheblich gestört bleiben. 
Zunächst wird es bei einer sehr grossen Anzahl von Fällen wirklicher 
Kriegstuberkulosen unmöglich sein, immer und mit Sicherheit fest- 
zustellen, ob und in welchem besonderen Falle die angeschuldigte 
dienstliche Verrichtung, mit anderen Worten der Krieg oder das 
Überstehen der Influenza für die wirkliche Schädigung verantwortlich 
zu maöhen ist. Eine noch weit grössere Bedeutung verdient diese 
wichtige Frage insbesondere bezüglich der statistischen Ausbreitung 
der Tuberkulose für alle diejenigen Fälle, welche die ersten tuber¬ 
kuloseverdächtigen Erscheinungen oder auch nur angeblich spezifischen 
Beschwerden mit dem Überstehen der Grippeerkrankung in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang zu bringen vermögen. Ich glaube, dass wir 
aus verschiedenen Gründen zu der Annahme berechtigt sind, dass 
eine nicht unerhebliche Anzahl der sogenannten nur tuberkulose¬ 
verdächtigen Fälle, einschliesslich der unter dieser Flagge segelnden 
grossen Menge von einfachen Bronchitiden, unser statistisches Zahlen¬ 
material über Lungentuberkulose in nicht immer einwandfreier Weise 
vergrössert hat, allerdings nicht in dem ausgedehnten Masse und 
unter denselben Voraussetzungen wie es bei der statistischen Aus¬ 
breitung der sog. „Kriegstuberkulose“ oft genug zum Ausdruck ge¬ 
kommen ist und erst später noch deutlicher in die Erscheinung treten 
wird. Eine gewisse Bestätigung findet diese Annahme schon allein 
durch die interessante Tatsache, dass sich unter 45 Patienten, die 
in den Monaten August/Dezember bei uns aufgenommen wurden und 
die angeblich erst im Anschluss an eine überstandene Influenza die 
ersten Beschwerden von seiten der Lunge gehabt hatten, allein 17 
befanden, bei denen weder sichere, noch überhaupt irgend welche 
klinische oder physikalische Krankheitszeichen einer aktiven Lungen¬ 
tuberkulose nachgewiesen werden konnten. Aber abgesehen von der 
sicheren und verwirrenden Kummulativwirkung beider Faktoren sowohl 
nach der einen wie nach der anderen Seite hin, darf man mit vollem 
Recht auch die sog. „Lungenpest“ mitverantwortlich machen für die 
erschütternde Erscheinung der letzten Tuberkulosesterblichkeitsziffer, 
die durch ihre geradezu fürchterliche Zahlengrösse von 31, 71 am 
besten den ohnmächtigen Zusammenbruch einer fast 50jährigen mühe¬ 
vollen und stolzen Kulturarbeit deutscher Tuberkulosebekämpfung 
dokumentiert uqd die letzten Endes durch das grösste soziale Ver¬ 
brechen unserer Zeit, die Hungerblockade, ein Schandfleck in der 
Kulturgeschichte der Völker bleiben wird. 

Anmerkung: Die während der Korrektur erschienenen Arbeiten aber 
Influenza und Lungentuberkulose (Rickmann, Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Ladeck, Wiener klin. Wochenschr. 1918. 51) decken sich bezüglich der klinischen 
Beobachtungen z. T. mit meinen Ausführungen. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



Aus dem Medizinalamt der Stadt Berlin (Bakteriologische Abteilung). 


Zur Biologie der Fischtuberkelbazillen 1 ). 

Von 

Dr. Erich Seligmann und Dr. Felix Klopstock. 


Das durch therapeutische Versuche mit Schildkrötentuberkel¬ 
bazillen neuerwachte Interesse für die Kaltblütertuberkulose hat uns 
1913/14 veranlasst, mit einem ursprünglich von Kr41 bezogenen, 
seit .1907. im Medizinalamt ohne Tierpassagen fortgezüchteten Fisch- 
tuberkelbazillus (Dubard) Versuche anzustellen. Wir haben seiner¬ 
zeit das kulturelle Verhalten, das Verhalten im Kaltblüter und im 
Warmblüter geprüft und schliesslich Immunisierungsversuche an- 

f 'estellt. Der Krieg" lässt uns erst jetzt zur Veröffentlichung dieser 
ersuche kommen; 

Dio Kultur entstammt jenem Fall von Karpfentuberkulose, der 
1897 von Bataillon, Dubard *ind Terre beschrieben worden 
ist. An der Baüchwand eines Karpfens aus der Fischzuchtanstalt 
von Velars sur Ouche war ein taubeneigrosser' Tumor nachweisbar, 
der histologisch zahlreiche Riesenzellen enthielt, und in dem Bakterien 
von der Gestalt und den tinktoriellen Eigenschaften des Tuberkel¬ 
bazillus nachweisbar waren. Es ist dies der erste Fall von Kalb- 
blütertuberkulose, bei dem es gelang, eine Reinkultur des Erregers 
zu gewinnen. Terre hat einen ähnlichen Fall auch noch bei einem 
zweiten Karpfen beobachtet. 

A. Kulturelles Verhalten. 

Der von uns benutzte Bazillus ist ein schlankes Stäbchen, das 
in seinen morphologischen und färberischen' Eigenschaften keine 
charakteristischen Unterschiede von dem Tuberkelbazillus humanen 
oder bovinen Ursprungs auf weist. Auffallend sind nur in älteren 
Kulturen Unregelmässigkeiten der Gestalt, wie keulenförmige oder 
knopfförmige Anschwellungen und Verästelungen und Verzweigungen. 
Sein Temperaturoptimum liegt zwischen 25 und 30 Grad, bei 37 Grad 
findet kein Wachstum statt, bei Zimmertemperatur erfolgt reich¬ 
liches, aber nicht so üppiges Wachstum; noch bei Kisschranktempe- 

') Abgeschlossen 1914. 
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ratur ist langsames Wachstum zu beobachten. Auf Glyzerinagar 
wächst der Bazillus in, wfeissen, rahmigen, flachen, ruaden Koior 
nien, die rasch konfluieren und einen den Nährboden gleichmäßsig 
überziehenden, etwas feuchten, leicht abstreifbaren Belag erzeugen. 
Auf Glyzerinbouillon entwickelt der Bazillus eine glatte weisse, 

' leicht untersinkende Haut. Das Wachstum der Bazillen ist. bei 
optimaler Temperatur ein weit rascheres, als das der Warmblüter- 
tuberkelbazillen. Bereits nach 8 Tilgen ist ein den ganzen Nähr¬ 
boden überziehender Belag vorhanden. Rotbraune oder violette Ver- 
• färbungen alter Nährböden, wie sie beschrieben sind, haben wir 
niemals beobachtet. 

B. Infektionsversuche an Fröschen. 

Die pathogene Wirkung der Fischtuberkelbazillen ist an Fröschen 
bereits von Bataillon und Ter re, Terre,Dubard, Ledoux- 
Lebard, Lubarsch, Dieudonne, Herzog und anderen, 
studiert worden. Alle Autoren haben üppige Vermehrung der Bazillen 
im Froschkörper und Tuberkelbildung, am häufigsten in der Leber, 
gefunden. Riesenzielleu konnte nur Lubarsch jn den Tuberkeln 
nachweisen. 

Wir selbst haben 12 Frösche mit unserem Stamm infiziert.’ Die 
Infektion erfolgte durch Injektion einer dicken Aufschwemmung in 
den dorsalen Lymphsack (ca. 4 mg Kultur). Züm Vergleiche wurden 
7 weitere Frösche mit Typus humanus, bovinus und einem säure¬ 
festen Saprophyten (Bazillus Korn 1) infiziert. Das Verhalten aller 
säurefesten Bazillen im Lymphsack wurde durch wiederholte Ent¬ 
nahme von Lymphe mittels Glaskapillären kontrolliert. Die Organe 
der verstorbenen Tiere wurden*geschnitten und zahlreiche Schnitte 
histologisch und auf Bazillen untersucht. 

Die mit Frosöhtuberkelbazillen infizierten Frösche starben sämt¬ 
lich im Verlauf der nächsten 3—4 1 / 2 Monate. 

Die erste Reaktion im dorsalen Lymphsack besteht in starker 
Leukozytose und Phagozytose. Man trifft zahlreiche Leukozyten, die 
mit Tuberkelbazillen wie vollgepfropft erscheinen, dann wieder Ba¬ 
zillenhaufen, die von Leukozytentrümmem umgeben sind, ausserdem 
wenige extrazellulär gelegene Bazillen. Leukozytose und Phagozytose 
lassen allmählich nach. Es bleiben dann Leukozyten, Phagozyten, 
intra- und extrazelluläre Bazillen nachweisbar. Schliesslich entstehen 
im Lymphsack Verwachsungen und Stränge, eitrig fibrinöse Belege, 
Knötcheubildungen, mehrfach entsprechend der Infektionsstelle ulze¬ 
röse Veränderungen, die zu Mischinfektionen Gelegenheit geben 
können. 

Makroskopische Veränderungen in den anderen Organen waren 
nur in einem Falle bei einem Frosch, der 2 1 /« Mjonate nach der 
Infektion verendete, nachweisbar: auf der Oberfläche der Leber fanden 
sich mässig zahlreiche weisse Knötchen gruppenförmig beisammen. 
Sie erwiesen sich als Herde, in denen das Lebergewebe nekrotisch 
geworden und durch ein massig zellreiches Granulationsgewebe ersetzt 
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war. Riesenzellen waren an keiner Stelle nachweisbar, auch epitheloidc 
Zellen fehlten. In diesen Herden fanden sich zahllose Tuberkel¬ 
bazillen, die vielfach zu Klumpen zusammengeballt waren. 

In einem weiteren Falle (Exitus 4 l / 2 Monate post infectionern) 
fanden sich mikroskopisch Herde, in welchen das Organgewebe de- 
. generiert war und Rundzellenanhäufungen bestanden. 

Bei diesen, wie bei allen anderen Fröschen, die wir mit Fisch¬ 
tuberkelbazillen infiziert hatten, waren jedoch, ohne dass noch weiter¬ 
hin histologische Veränderungen nachweisbar gewesen wären, reich¬ 
lich Tuberkelbazillen in allen Organen vorhanden; vielfach wurden 
die Bazillen in Haufen und Schwärmen sichtbar, ohne dass irgend 
eine Gewebsreaktion sich entwickelt hätte. Es war somit zu 
einer starken Vermehrung der eingebrachten Fisch- 
tuberkelbazillen im Froschkörper gekommen. 

Ob unter diesen Umständen eine Tuberkulinempfindlichkeit der 
infizierten Frösche besteht, wurde in besonderen Versuchen geprüft: 
. Wir injizierten den Tieren 1—1 l L Monate nach der Infektion je 
1 ccm eines in Analogie zum-Alttuberkulin hergestellten Fischtuber¬ 
kulins. In keinem Fall konnten Zeichen einer Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit nachgewiesen werden, 
niemals war irgend eine Schädigung nachweisbar. 

Die mit säurefesten Saprophyten oder Warmblütertuberkel¬ 
bazillen infizierfen Frösche zeigten ein anderes Bild: Im dorsalen 
Lymphsack war die Leukozytose und Phagozytose im Vergleiche zu 
den Reaktionen, die sich bei den mit Fischtuberkulose infizierten 
Fröschen entwickelten, viel geringer; in einem Falle, in dem die 
Infektion mit Typus humanus erfolgte, blieb die Phagozytose ganz 
aus. Sämtliche Versuchstiere gingen im Verlauf von 6 Monaten 
nach der Infektion ein. .Nur bei einem mit „Korn“ infizierten 
Frosche bildeten sich entsprechend der Infektionsstelle entzündliche 
Granulationen. 

Makroskopische oder mikroskopische- Veränderungen in den 
Organen waren sonst in keinem Falle vorhanden. Säurefeste Stäb¬ 
chen waren bei den mit Typus humanus oder bovinus infizierten; 
Fröschen ganz vereinzelt in den Organen nachweisbar, wurden bei 
den mit „Korn“ infizierten Fröschen nur einmal in den Organen 
gefunden (4 Versuchstiere). 

Niemals war bei den mit Warmblütertuberkelbazillen oder säure¬ 
festen Saprophyten infizierten Fröschen ein Befund vorhanden, der 
als Angehen einer tuberkulösen Infektion gedeutet werden könnte, 
während bei den mit Fischtuberkelbazillen infizierten Fröschen lokale 
Veränderungen an der Infektionsstelle, gelegentlich auch Verände¬ 
rungen in entfernten Organen (Leber) zur Ausbildung gekommen 
waren, deren Abhängigkeit von der Infektion die Anwesenheit zahl¬ 
reicher Bazillen erwies. Auch eine Vermehrung der Bazillen, wie wir 
sie bei Infektion mit Fischtuberkelbazillen beobachteten, war bei den 
anderen säurefesten Bazillen niemals nachweisbar. 
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C. Infektionsyersuche an Warmblütern. 

Wir haben insgesamt 33 Meerschweinchen und 6 Kaninchen 
je mit ca. 4 mg Fischtuberkelbazilien infiziert, 3 Meerschweinchen 
sind intraperitoneal infiziert worden, während bei allen anderen 
Tieren die subkutane Impfmethode gewählt wurde. 6 Meerschwein¬ 
chen und 4 Kaninchen wurden nur einmal infiziert, alle anderen 
Tiere zweimal. Die Reinfektion erfolgte 4 Wochen nach der Erst¬ 
infektion. 

Von den insgesamt 33 Tieren, die mit Kaltblütertuberkelbazillen 
behandelt worden sind, sind 3 Tiere nach der ersten Infektion ge¬ 
storben. 

Meerschweinchen 11 magerte nach der Infektion auffallend ab 
und ging 14 Tage später zugrunde. Die Sektion ergab an der In¬ 
fektionsstelle, in den regionären Drüsen, an den inneren Organen 
keine Veränderungen. Säurefeste Stäbchen waren nirgends nach¬ 
weisbar. 

Bei Meerschweinchon 12 entwickelte sich entsprechend der In¬ 
jektionsstelle ein linsengrosses Ulcus, dessen Grund leicht infiltriert 
war und das gering sezernierte. Die mikroskopische Untersuchung] 
des Sekrets ergab zahlreiche .säurefeste Stübchen. Das Tier starb 
etwa 3 Wochen nach der Infektion unter allgemeyi kachektischen 
Erscheinungen. In den Drüsen und inneren Organen waren säure¬ 
feste Stäbchen nicht nachweisbar. 

Meerschweinchen 26 ging an einer Pneumonie ein. 

Bei allen anderen Tieren war, soweit sich ohne Sektion ein 
Urteil • abgeben lässt, ein Einfluss der ersten Kaltblütertuberkel¬ 
bazilleninfektion nicht nachweisbar. 

Nach der Reinfektion mit Fischtuberkelbazillen sind jedoch ins¬ 
gesamt 15 Tiere zugrunde gegangen. 

10 Tiere starben in 1—6 Wochen nach der Reinfektion unter 
fortschreitender Abmagerung (13, 15, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 
25). Bei 13, 15, 20, 24, 25 ergab die Sektion ausser einer auffallenden 
Abmagerung keinen weiteren Befund. Bei 17 und 18 war in der 
Bauchhöhle geringe trüb seröse Flüssigkeit ; Leber und Därme wiesen 
leichte, fibrinös eitrige Auflagerungen auf. Injektionsstelle und regio¬ 
näre Drüsen waren ohne Befund. In den Organen, in den fibrinösen 
Auflagerungen und der Poritonealflüssigkeit waren weder säurefeste 
Stäbchen noch andere Bakterien nachweisbar. Tier 21 hatte eine 
beginnende Pneumonie, 22 erlag einer Perikarditis und doppelseitigen 
Pleuritis, 23 einer Phlegmone, die von einer Blutentnahmestelle am 
Halse ihren Ausgang genommen hatte. -In keinem dieser 
Fälle waren in den Organen säurefeste Stäbchen 
nachweisbar. 

Bei zwei weiteren Tieren (16, 19), die etwa. 2 Wochen nach 
der Reinfektion starben, ergab die Sektion einen eigenartigen Befund. 
Bei 16 waren auf dem Peritoneum, sowohl dem parietalen, wie dem 
viszeralen Blatt, besonders entsprechend der grossen Kurvatur des 
Magens stecknadelkopfgrosse bis ülier hirsekonigrosse weisse Knöt- 
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chen nachweisbar; di© Mesenterialdrüsen waren geschwollen; in der 
Leber fanden sich zwei etwa erbsengrosse, weisse Herde, denen 
feine Fibrinbeschläge auf der Leberoberfläche entsprachen. Die Milz 
und die übrigen Organe waren ohne Befund. Die mikroskopische 
Untersuchung der Knötchen auf dem Peritoneum und der Mesen¬ 
terialdrüsen ergab kleinzellige Infiltration, keine epitheloiden Zellen, 
keine Riesenzellen. In Quetschpräparaten waren ganz vereinzelt 
säurefesten Stäbchen nachweisbar. Die weissen Knoten der 
Leber erwiesen sich mikroskopisch als ein massig zellreiches Gra¬ 
nulationsgewebe, in dem Reste von Leberzellbalken standen; säure¬ 
feste Stäbchen waren hier nicht vorhanden. — Bei Meerschwein¬ 
chen 19 war ein ähnlicher Befund. Auf der Leber waren vereinzelte 
stecknadelkopfgrosse, weisse Knötchen sichtbar, ihnen entsprechend 
sehr geringe fibrinöse Auflagerungen auf dem Peritoneum. Alle 
übrigen Organe waren ohne Befund. Jene feinen Knötchen be¬ 
standen wiederum aus einem jungen Bindegewebe, das sich zwischen 
das anliegende Lebergewebe septenförmig hineinschob. Säurefeste 
Stäbchen waren ebenfalls nicht nachweisbar. 

Bei einem Meerschweinchen (7) entwickelte sich weiterhin ein 
Abszess an der Impfstelle. Untersuchung des Eiters ergab nach 
Z i o h 1 keine Tuberkelbazillen, nach Much grarapositive Stäbchen 
von der Form des Tuberkelbazillus. Übertragung des Eiters auf 
Frösche und Meerschweinchen rief keine auf Fischtuberkelbazillen 
zu beziehende Erkrankung hervor. 

Alle drei, zweimal intraperitoneal infizierten Meerscheinchen (31, 
32, 33) gingen 2—3 Wochen nach der zweiten Infektion ein. In einem 
Falle war eine starke Enteritis vorhanden; die Gallenblase war prall, 
gefüllt; eine Kultur der Galle ergab Bacterium coli. — Bei 33 be¬ 
stand eine starke Schwellung der mesenterialen Drüsen. Wiederum 
waren in ihnen starke kleinzellige Infiltration, aber keine Riesen¬ 
zellen, keine säurefesten Stäbchen vorhanden. 

Unsere Versuche an Meerschweinchen ergeben somit, dass 
eine Infektion mit Fischtuberkelbazillen in hohen 
Dosen nur von etwa der Hälfte der Tiere ohne 
Schädigung vertragen wird. Bei zahlreichen Tieren 
entwickelt sich, insbesondere nach der Reinfek¬ 
tion, eine rasch fortschreitende Abmagerung, die 
etwa in 6 Wochen zum Exitus führte. Bei vereinzelten 
Tieren entstehen auf Bauchfell und Leber Knötchen, die makro¬ 
skopisch Tuberkeln ähnlich sehen, die sich histologisch aber als 
Granulationsgewebe ohne die Charakteristika des tuberkulösen Ge¬ 
webes (epitheloide Zellen, Riesenzellen, Verkäsung) erweisen; säure¬ 
feste Stäbchen konnten nur vereinzelt in den Knötchen auf dem 
Bauchfell nachgewiesen werden. 

Es wurde sodann bei 10 Meerschweinchen geprüft, ob die In¬ 
fektion mit Fischtuberkelbazillen eine Uberempfindlichkeit gegen Alt- 
tuberkulin Koch oder ein aus Fischtuberkelbazillen hergestelltes 
Tuberkulin zur Folge hat. Es wurden Intrakutanproben mit 0,02 
Alttuberkulin bzw. Fischtuberkulin vorgenommen und sechs Tieren 
subkutan je 0,5 Fischtuberkulin gegeben. 

Beitrftge tot Klinik der Tnberknloee. Bd. 42. H. 1. 4 
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Bei den Intrakutanproben mit Alttuberkulin entwickelte sich 
dreimal eine geringe Rötung und Infiltration; niemals entstand eine 
Reaktion, die auch nur mit (nach Römer) bezeichnet werden 
konnte. — Bei der Intrakutanprobe mit Fischtuberkulin stellte sich 
dreimal Rötung und Infiltration ein; in fast allen Fällen bildete 
sich eine feine stecknadelknopfgrosse Nekrose aus. Genau in der 
gleichen Weise reagierten jedoch normale Meerschweinchen; auch 
hier kam es verschiedentlich zu leichten nekrotisch endigenden Re¬ 
aktionen auf Fischtuberkulin. 

Subkutane Gaben von Fischtuberkulin lösten keine Re¬ 
aktion aus. 

Mit Fischtuberkelbazillen infizierte Meer¬ 
schweinchen besitzen somit weder gegen humanes 
Tuberkulin, noch gegen Fi sch txi b erk u 1 i n eine spe¬ 
zifische Uberempfindlichkeit. 

Mit dem Serum von 4 Tieren wurden Komplementbindungs¬ 
versuche angestellt. Als Antigen diente Alttuberkulin bzw. Fisch¬ 
tuberkulin. In keinem Falle war eine Bildung von 
Antikörpern gegen die. Tuberkuli ne nachweisbar. 

Beispiel: 

Komplementbindungsversuch am 23. I. 1914. 

Serum des Tieres 28 inaktivielt. 

Antigen: Alttuberkulin (T) und ein aus Fischtuberkelbazillen hergestelltes 
Tuberkulin (FT). 

Komplement: Frisches Meerschweinchenserum 1:10. 

Hämolytisches System: 5°/o Hammelblutkörperchen-Aufschwemmung, Kanin¬ 
chenimmunserum (mit dem Titer 1: 2000) 1: 500. 


Resultat 


gelöst 


ungelöst 

Es wurden ferner 6 Kaninchen mit Fischtuberkelbazillen in¬ 
fiziert. Bei 3 von diesen Tieren entwickelte sich an der Impfstelle 
ein Abszess, der allmählich bis zu Apfelgrösse anschwoll und 
weissen, zähen, nicht bröckeligen Eiter enthielt. Derartige Abszess¬ 
bildungen sind beim Kaninchen nichts Seltenes, sie kommen auch 
spontan, bzw. nach Injektion andersartigen Materials mitunter vor. 
Es wurde in allen drei Fällen der Eiter mikroskopisch nach Z i e h 1 
und Much untersucht und Kulturen angelegt. In einem Falle waren 
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( 1 : 10 ) 
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nach Much grampositive gekörnte Stäbchen von der Grösse und 
Form von Tuberkelbazillen nachweisbar; in keinem Fall gelang der 
Nachweis nach Ziehl. Weiter wurden Frösche mit dem Eiter in 
den dorsalen Lymphsack und je 2 Meerschweinchen mittels Haut¬ 
tasche geimpft; in keinem Falle gelang es, mittels des Eiters bei 
Fröschen eine Erkrankung auszulöseu; bei den Meerschweinchen 
verheilte die Impfstelle reaktionslos. 

Bei allen 6 Kaninchen blieben Allgemeinzustand und Gewicht 
unbeeinflusst. 

Bei 2 der Tiere wurde eine Reinfektion ausgeführt, in einem 
der Fälle entwickelte sich erneut ein Abszess an der Injektiomsstelle; 
ein weiterer Einfluss auf die Tiere war nicht nachweisbar. 

D. Immunisierungsversuche an Warmblütern. 

Seitdem die Kaltblütartuberkulose bekannt ist, und ihre Er¬ 
reger in Reinkultur gezüchtet sind, hat man Versuche unternommen, 
Warmblüter gegen eine tuberkulöse Infektion durch Vorbelnuidlung 
mit Kaltblütertuberkelbazillen zu immunisieren. Es sei auf die 
Arbeiten von Terre, Dieudonne, Möller, Kocb-Schütz- 
Neufeld-Miessner, Friedmann, Libberts und Ruppel, 
Orth und Rabinowitsch, Weber und Titze, Klimmer, 
M. W o 1 f f und andere verwiesen. Auch der Einfluss einer Kalt¬ 
blütertuberkelbazilleninfektion auf eine vorangegamgene Impf tuber¬ 
kulöse der Meerschweinchen ist bereits studiert worden. 

Wir selbst haben insgesamt 13 Meerschweinchen, die ein- oder 
zweimal mit Fischtuberkelbazillen vorbehandelt waren, einer Infektion 
mit Typus humanus ausgesetzt. Es wurde zur Infektion eine Labora¬ 
toriumskultur „Wolski“ (Typus humanus) benutzt, die seit langem 
keine Tierpassage durchgemacht hatte und uns aus früheren Ver¬ 
suchen als schwach virulent bekannt war. Auf diese Weise glaubten 
wir am ehesten, einen etwaigen Erfolg der Immunisierung feststellen 
zu können. Als Infektionsdosis wurden ca. 0,05 mg feuchte Bak¬ 
terienmasse benutzt. Die Infektion erfolgte subkutan in der In¬ 
guinalgegend (s. umstehende Tabelle). 

Von insgesamt 13 Meerschweinchen sind somit 6 Tiere inner¬ 
halb vier Wochen nach der Infektion mit Typus humanus gestorben. 
Die Sektion ergab bei drei von diesen Tieren keine sichere Todes¬ 
ursache (1, 2, 3); bei drei anderen Tieren (14, 27, 28) war eine 
interkurrente Erkrankung vorhanden. Wir haben schon oben erwähnt, 
dass die Behandlung mit Fischtuberkelbazillen für die Meerschwein¬ 
chen nicht gleichgültig ist, vielmehr häufig zu Abmagerung und 
Tod führt. Eis scheint, als ob die Nachbehandlung mit anderen 
Tuberkelbazillen diese Wirkung noch unterstützt. Bei keinem 
dieser Tiere waren tuberkulöse Veränderungen 
nachweisbar; selbst bei den am 16., 26., 27. Tage nach der 
Infektion verstorbenen Tieren ergab die Sektion weder an der Impf¬ 
stelle, noch in den regionären Drüsen oder in den inneren Organen 
makroskopisch sichtbare tuberkulöse Veränderungen. Dies Verhalten 
erweckt den Eindruck, dass eine Vorbehandlung mit K a 11 - 
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blütertuberkelbazillen einen verzögernden Ein¬ 
fluss auf den Ausbruch einer Impf tuberkulöse 
a u s ü b t. 

Bei den übrigen Tieren, die länger als vier Wochen am Leben 
geblieben sind, entwickelte sich das gewöhnliche Bild der Meer¬ 
schweinchentuberkulose. In einem Falle wurde Kavernonbildung in 
der Lunge beobachtet, eine Erscheinung, die auch Orth und 
Rabinowitsch bei ihren vorbehandelten Tieren beschrieben haben, 
und die vielleicht der Ausdruck einer gewissen Immunität ist. 

Die Lebensdauer der tuberkulös gewordenen Tiere war gegenüber 
der der Kontrolliere nicht verlängert, der Durchschnitt liegt eher 
noch unter dom Durchsclmitt der Kontrollen. Die Kontrolliere 
zeigten, entsprechend der Verwendung eines schwach virulenten 
Stammes, gleichfalls einen relativ langsamen Verlauf der Infektion, 
trotzdem die ersten klinischen Erscheinungen schon nach etwa 
14 Tagen auftrateu und die Intrakutanreaktion schon um den 10. Tag 
herum positiv ausfiel. 


Mit Fischtuberkolbazillen vorbehandelte Tiere. 


Nr. 

Lebensdauer 

• 

Todesursache 

1 

8 Tage. 

Kein Befund 

2 

9 „ ....... 

»» t» 

3 

16. 

r> M 

4 

136. 

Allgemeine Tuberkulose 

5 

147. 

,, 

6 

185. 

n 

7 

44. 

tt 

8 

79. 

»* ,, 

9 

93 „ . 

»> i* 

10 

128. 

Allgemeine Tuberkulose (Phthisis pulm.) 

14 

12. 

Abszess in Leber und Lunge; keine Tbc. 

27 

26. . 

Bauchdeckenabszess; keine Tbc. 

28 

!. 27 .. 

Perikarditis und Pleuritis; keine Tbc. 


In keinem einzigen Falle hat d i e V o r b e h a nd1u ng 
das Entstehen einer I m p f t u b* e r k u 1 o se bei Tieren, 
die länger als 4 Wochen am Leben blieben, ver¬ 
hindern können. 


Kontrolltiere. 


Nr. 

Lebensdauer 

Todesursache 

a 

61 Tage . 

Allgemeine Tuberkulose 

b 

103 ^ . 

| 

c 

206 . ... 


d 

99. 

i ’ *’ 

e 

116 . 


f 

163 ,. 


8 

82. 
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Unsere Immunisierungsversuc'he haben somit 
dasselbe Resultat ergeben, wie diejenigen von 
Libberts und Ruppel, Orth und Rabino witsch, 
Koch-Schütz-Neufeld-Miessner, Weber und Ti tze 
M. Wolff, die mit Kaltblütertuberkelbazillen an¬ 
derer Herkunft vorgenommen worden waren. 

Fassen wir unsere experimentellen Erfahrungen zusammen, so 
ergibt sich: 

1. Der Fischtuberkelbazillus (D u b a r d) hat ein charakteristisches 
Wachstum, das nach Schnelligkeit, Entwickelungsbedingungen und 
äusserer Form von dem der Warmblüterbazillen verschieden ist. Er 
verhält sich in dieser Hinsicht genau wie zur Zeit seiner Rein¬ 
züchtung (1897). 

2. Der Fischtuberkelbazillus (D u b a r d) vermehrt sich im Frosch¬ 
organismus reichlich und durchsetzt alle Organe. Nur in einzelnen 
Fällen führte er zu pathologisch-anatomischen Veränderungen. 

3. Mit FischtuberkelbaziUen infizierte Frösche sind nicht über¬ 
empfindlich gegen ein aus dem gleichen Stamme hergestelltes Tuber¬ 
kulin. 

'4. Bei Meerschweinchen kommt es nach Infektion mit grossen 
Mengen Fischtuberkelbazillen nicht zu einer allgemeinen Tuber¬ 
kulose. Sehr häufig entwickelt sich jedoch, insbesondere nach wieder¬ 
holter Infektion, bei den Tieren Abmagerung und Kachexie, die in 
relativ kurzer Zeit zum Tode führt. Nur bei vereinzelten Tieren 
entstehen anatomische Veränderungen, jedoch ohne die Charakte¬ 
ristika der Tuberkulose (Verkäsung, Riesenzellen, Epitheloidzellen). 

5. Mit Fischtuberkelbazillen infizierte Meerschweinchen sind 
nicht tuberkulinempfindlich, weder gegen Alttuberkulin humaner 
Herkunft noch geigen Fischtuberirulin. Sie besitzen ferner in ihrem. 
Blutserum keine komplementbindenden Antikörper gegen Alttuber¬ 
kulin oder Fischtuberkulin. 

6. Kaninchen erkranken nach Infektion mit Fischtuberkelbazillen 
nicht an Tuberkulose. 

7. Vorbehandlung mit Fisclituberkelhazillen vor der nachfolgen¬ 
den Infektion mit Warmblüterbazillen schiebt den Eintritt der tuber¬ 
kulösen Erkrankung beim Meerschweinchen etwas hinaus, schützt 
die Tiere aber nicht vor der tödlich verlaufenden Infektion. 
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Lungentuberkulose und Schwangerschaft. 

Von 

Th. Begtrnp-Hansen, Silkeborg-Sanatorium. 


Das Verhältnis zwischen der Lungentuberkulose und der Schwan¬ 
gerschaft ist von Zeit zu Zeit sehr verschieden beurteilt worden. 

Bis zur Mitte des vorigen Jahrhundert^ herrschte die Ansicht, 
dass eine Schwangerschaft einen günstigen Einfluss auf eine an¬ 
wesende Lungentuberkulose ausübte, während Geburt und Wochen¬ 
bett Verschlimmerung verursachten. Es ist jedoch schwierig, die 
Gründe dieser Auffassung nachzuweisen, sie geht eher aus Be¬ 
merkungen und Äusserungen verschiedener Verfasser hervor, als sie 
von grösseren Observationsreihen gestützt wird. Bekannt ist die Be¬ 
merkung des Roziere de la Chassagne (1770), dass von zwei 
gleich schwer an Schwindsucht erkrankten Frauen die schwangere 
die nichtschwangere überleben müsse. Baumfes (1795) meinte: 
Zwischen Uterus und Pulmones herrscht eine enge Verbindung, so 
dass ein günstiger Einfluss von einem schwangeren Uterus auf 
kranke Lungen übergehen kann. Cullen (1778) schreibt, dass die 
Schwangerschaft oft den ,V erlauf einer Phthise hemmt. Frank|(1817), 
Bordeu, Andral, Dugös äussern sich alle in derselben Rich¬ 
tung. Andral sagt: „Ich habe mich davon überzeugt, dass die 
Symptome der Phthise in der grössten Anzahl der Fälle während 
einer Schwangerschaft abnehmen oder stationär bleiben.“ Duges 
nennt diese Tatsache wohlbekannt. Andere Verfasser äussern sich 
mehr zurückhaltend: „Bald bessert sich die Phthise, bald ver¬ 
schlimmert sie sich“ (Portal 1792). 

Gen drin meint, dass die ersten Schwangerschaftsmonate oft 
• ohne Einfluss verlaufen oder selbst die Phthise günstig beeinflussen, 
während der 4. und 5. Monat »oft eine Verschlimmerung herbeiführen. 

Rokitansky (1846) rechnet die Schwangerschaft zu den Ver¬ 
hältnissen, die die Entwickelung einer Phthise hemmen und sucht 
die Eirklänmg darin, dass das Diaphragma nach oben gepresst wird, 
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wodurch das Volumen der Lungen vermindert und die Venösität 
des Blutes vergrössert wird. 

In dieser Zeit beginnt nun eine andere Auffassung durch¬ 
zudringen, dass die Schwangerschaft ein für die Phthise unglück¬ 
licher Zustand sei; doch trifft man noch in der letzten Hälfte des 
vorigen Jahrhunderts Verfasser, die Anhänger der älteren Auffassung 
sind. Brehmer (1885): „Ich erinnere an die nicht angezweifelte 
Tatsache, dass eine Phthisis während einer Gravidität oft stillzustehen 
scheint, nach der Geburt aber oft einen schnelleren Verlauf nimmt,“ 
und er sucht die Erklärung darin, dass die Schwangerschaft den 
Brustraum verengert und das Volumen der Lungen vermindert, wo¬ 
durch das Volumen des Herzens relativ grosser und die Ernährung 
der Lungen besser wird“ (cf. Brehmers Lehre über die Bedeutung 
der Grösse des Herzens bei Lungentuberkulose). Endlich kann man ■ 
den englischen Verfasser Stuart Tidey nennen, der 1905 die Be¬ 
handlung der Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax 
empfiehlt, indem er hervorhebt, dass eine Gravidität durch die Kom¬ 
pression der Lungen einen günstigen Einfluss auf eine Phthise aus¬ 
üben kann. 

Während diese Anschauung wie gesagt vorwiegend aus Be¬ 
merkungen und Äusserungen der genannten Verfasser hervorgeht, 
nicht aber von grösserem Observationsmaterial gestützt wird, wird 
dieses die Grundlage, da die entgegengesetzte Anschauung durch¬ 
zudringen beginnt. Schon Mauriceau (1728) hatte eine Reihe 
von Fällen hervorgezogen, die den schädlichen Einfluss der Schwan¬ 
gerschaft zeigten, aber erst in der Mitte des neunzehnten Jahrhunderts 
meldeten sich andere Verfasser mit derselben Auffassung: Louis, 
Stoltz, Robert, Hervieux (1847). 

Es war doch namentlich G r i s o 11 e (1850), der den schädlichen 
Einfluss der Schwangerschaft auf eine Phthise nachwies; er stützte 
sich auf eine Reihe von 27 Fällen, von welchen die Phthise in 
24 hervorbrach, in 3 sich während der Schwangerschaft verschlim¬ 
merte. Weitere Observationen von Dubreuil (1852) und Bah au d 
(1863) stützten diese Auffassung. Lebert (1872) veröffentlichte 
33 Beobachtungen und behauptete, dass die Schwangerschaft oft 
einen schädlichen Einfluss hätte, dass die Verschlimmerung aber 
namentlich während des Puerperiums eintrete, v. Isendyck (1898), 
Kaminer (1901), Maragliano (1903) vertraten alle die An¬ 
sicht, dass die Schwangerschaft schädlichen Einfluss habe. Der letzte 
Verfasser gibt an, dass 59% von 385 tuberkulösen Frauen die Ent- . 
stehung der Krankheit auf eine Schwangerschaft zurückführen 
konnten. Jakob und Pannwitz nennen ähnliche Zahlen, 
v. Rosthorn und Fraenkel haben Verschlimmerung bei 64% 
von 26 Fällen, Eich bei 75% von 50 Fällen, Pankow und 
Küpferle sogar bei 94,5% gesehen. Nun begann auch die Larynx- 
tuberkulose die Aufmerksamkeit zu erregen. Kuttner (1901) zeigte, 
dass eine Larynxtuberkulose in fast allen Fällen sich während einer 
Schwangerschaft verschlimmerte und auf seine Aufforderung wurde 
allmählich ein grosses Material zur Entscheidung dieser Frage ge¬ 
sammelt, im ganzen 200 Fälle, wovon 90% infolge von oder im 
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Anschluss an Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett starben. 
Von den Verfassern, die an der Einsammlung des Materials mit¬ 
gearbeitet haben; sind zu nennen: Löhnberg, Fellner, Sei¬ 
fert, Godskesen. 

Ganz ohne Widerspruch steht diese neuere Auffassung nicht. 
Ich habe erwähnt, dass Brehmer (1885) und Stuart Tidey 
(1898) den Einfluss der Schwangerschaft günstig beurteilt haben. 
K a n i a (1890) hebt hervor, dass selten eine Tuberkulose während 
der Schwangerschaft hervorbreche. Weinberg (1906) machte diese 
Frage zum Gegenstand einer eingehenden Erörterung und kam dabei 
zu dem Resultat, dass der schädliche Einfluss der Schwangerschaft 
sehr überschätzt worden sei. Köhne (1913) zeigte in einer Reihe 
von 21 Fällen, dass nur wenige ungünstig beeinflusst wurden: in 
den Fällen, die im voraus Tendenz zur Schrumpfung zeigten, wurde 
diese Tendenz während der Schwangerschaft gefördert. W. Müller 
(1914) fand, dass die Schwangerschaft die Tuberkulose überhaupt 
nicht beeinflusste. 

Albeck (1909) veröffentlichte ein Material von 82 Fällen. Er 
fand, dass nur in den wenigsten Fällen die Phthise nicht beeinflusst 
wurde (16), in allen übrigen Fällen verschlimmerte sich die Phthise 
oder die ersten Symptome einer solchen zeigten sich. Albeck be¬ 
hauptet, . dass aktive und inaktive Phthisen sich verschieden ver¬ 
halten, dagegen will er nicht der Larynxtuberkulose eine Sonder¬ 
stellung einräumen, sondern meint, dass die schlechte Prognose nur 
von einer besonders aktiven Tuberkulose herrührt. 

Während so die Meinungen über den Einfluss der Schwanger¬ 
schaft sehr verschieden, sogar entgegengesetzt, gewesen sind, haben die 
Urteile über den Einfluss der Geburt und des Wochenbettes grössere 
Übereinstimmung gezeigt. Fast alle Verfasser haben das Puerperium 
für eine kritische Periode angesehen, und behaupten, dass die meisten 
Phthisen sich während dieser Periode verschlimmern. 

Die Stillperiode steht ja ganz besonders in üblem Ruf, doch 
auch hier sind die Urteile nicht ganz gleichlautend. Portal hat 
(1792) Besserungen in dieser Periode konstatiert. Ellinger (1852) 
wies (len günstigen Einfluss des Stillens auf die Phthisen auf Grund 
eines Materials von 24 Fällen nach. Schlossmann (1904) ist 
der Meinung, dass man nicht in allen Fällen das Stillen verbieten 
darf, weil diese Periode oft grössere Fettablagerung veranlasst. Die 
ganze Frage über den Einfluss des Stillens ist doch sehr schwer zu 
erörtern, weil der Hauptpunkt für die meisten Verfasser das Kind 
(Ansteckungsgefahr) gewesen ist. 

Ich habe nicht grössere Observationsreihen über den schädlichen 
Einfluss des Stillens finden können. Die neueren Verfasser jedoch 
meinen einen solchen wahrgenommen zu haben und führen Bei¬ 
spiele dafür an. Deutsch stellte so in der Mehrzahl von 30 Fällen 
einen schädlichen Einfluss fest, Noeggerath in 10 von 14, 
Oozzolino rät vom Stillen aus Rücksicht auf die Mutter ab. 

Wenn man in die umfangreiche Literatur über die ganze Frage 
einzudringen versucht, wird man erstaunt sein, dass eine Einigkeit 
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nicht erreicht worden ist bei einer so häufigen klinischen Obser¬ 
vation, und man beginnt nach der Ursache für die verschiedenartige 
Beurteilung der Frage zu suchen. 

Man könnte sich denken, dass der Charakter der Phthise nicht 
genügend berücksichtigt worden wäre, dass die Verfasser, die für 
den günstigen Einfluss der Schwangerscliaft stimmten, sich wesent¬ 
lich mit inaktiven und gutartigen Formen beschäftigt hätten. A1 b e c k 
und Köhne haben das Material nach diesem Prinzip geteilt. Es 
zeigt sich aber, dass diese Teilung nicht mit der Teilung in gar 
nicht oder günstig und ungünstig beeinflussten Fällen zusammenfällt 

Selbstverständlich werden aktive Phthisen eher ungünstig be¬ 
einflusst als inaktive, es ist jedoch kein konstantes Verhältnis, aktive 
Phthisen können sehr günstig während der Schwangerschaft ver¬ 
laufen, inaktive können sich verschlimmern, und dazu kommt end¬ 
lich die Tatsache, dass eine Phthise häufig während der Schwanger¬ 
schaft entsteht. 

Man könnte sich dann denken, dass das entscheidende Verhältnis 
ein ganz anderes wäre. Möglicherweise sind in den Perioden der 
Schwangerschaft, der Geburt und des Stillens verschiedene Phasen 
vorhanden, die jede für sich ihren Einfluss ausübt, so dass das 
Endresultat aus der Summe der Stärke Und der Dauer der einzelnen 
Perioden hervorgeht. 

In der Literatur findet sich eine Reihe zerstreuter Bemerkungen 
über den Zeitpunkt, in welchem die Phthise sich verschlimmert oder 
entsteht. ! i j 

Gendrin gibt an, dass der 4. und 5. Monat die kritischen 
Monate sind. Kamin er hält den ersten Teil der Schwangerschaft 
für besonders ungünstig wegen der störenden Einwirkung auf die 
Ernährung, den späteren für weniger ungünstig der Anpassung 
wegen. Godskesen hebt eine Anzahl Fälle hervor, in welchen 
die Krankheit kurz nach dem Eintritt der Schwangerschaft entstanden 
ist oder sich verschlimmert hat. 

Von Albecks 43 nach diesem Prinzip untersuchten Fällen 
entstand oder verschlimmerte sich die Phthise in 17 (39«/o) im ersten, 
in 19 (22 o/o) im zweiten, in 17 (39<>/o) im dritten Drittel der Schwan¬ 
gerschaft Es zeigt sich also hier, dass der schädliche Einfluss sich 
ziemlich gleichmässig über die drei Phasen verteilt, und dass das 
erste Drittel denselben Verschlimmerungsprozent wie das dritte 
Drittel zeigt. 

Pankow und Küpferle (1911) haben das Material der gynä¬ 
kologischen Klinik zu Freiburg einer eingehenden Untersuchung 
unterworfen. Von 145 Fällen wurden 110 beobachtet während der 
ersten 4 Monate (90°/o des I. Stadiums, 8o/o des II., 2% des III.), 
15 Fälle in der Zeit vom 5.—7. Monat (47°/o des I., 33°/o des II., 
20°/o des III.), 20 Fälle in der Zeit vom 8.— 19. Monat (30<>/o des I., 
45 o/o des II., 25 o/o_ des III.). Sie meinen danach, dass die Entstehung 
oder Verschlimmerung der Phthise sich in den meisten Fällen schon 
während der ersten Monate der Schwangerschaft zeigt, doch trete die 
ernste Verschlimmerung oft erst im letzten Teil oder im Puer¬ 
perium auf. 
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. Diese Tatsache, dass die ersten Monate einen entscheidendem 
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf einer Phthise haben, 
ist sehr bemerkenswert; wäre die Schwangerschaft als solche das 
entscheidende Moment, müsste man ja erwarten, dass die Zahl der 
verschlimmerten und frisch entstandenen Fälle in demselben Ver¬ 
hältnis wie das Vorwärtsschreiten der Schwangerschaft zunehmen 
würde. Das erwähnte Verhältnis ist aber beinahe das entgegen¬ 
gesetzte. 

Ich habe diese Frage näher untersucht mit Hilfe eines grösserer! 
Materials, das aus 4 Gruppen besteht. 

I. Gruppe: 59 Fälle, die im Öresundhospital in Kopenhagen 
1908—1913 observiert sind. Sie ist recht vollständig und gibt in 
den meisten Fällen Übersicht liber den ganzen Verlauf der Schwan¬ 
gerschaft. 

II. Gruppe: 60 Fälle, die aus verschiedenen Sanatorien stammen. 
Bei einem Teil dieser Fälle sind' die Erläuterungen jedoch etwas 
mangelhaft, besonders was den Verlauf nach der Geburt angeht. 

HI. Gruppe: 85 Fälle aus der Literatur (Kuttner, Löhn- 
berg, Fellner, Kaminer, Veit, Dale, ßemak, Seifert, 
Streiter, Koppe, Godskesen, Köhne). 

IV. Gruppe: 95 Fälle aus den Entbindungsanstalten in Kopen¬ 
hagen und in Aarhus; die 80 Fälle sind von Alb eck veröffentlicht. 

Im ganzen 299 Fälle. 

Das Material ist jedoch nicht ganz gleichartig. Gruppe II gibt 
fast ausschliesslich Aufklärung über Krankheitsfälle, die in den 
ersten Monaten der Schwangerschaft entstanden sind, dagegen nicht 
über die später entstandenen Fälle, weil solche nicht in dem Sana¬ 
torien aufgenommen werden. Dieser Nachteil ist so gross, dass die 
Gruppe ungeeignet für die statistische Bestimmung des Zeitpunktes 
der Entstehung der Krankheit ist. Den entgegengesetzten Nachteil 
hat das Material aus den Entbindungsanstalten, indem hier die Fälle, 
die zu Beginn der Schwangerschaft entstanden sind oder sich ver¬ 
schlimmert haben, später jedoch wieder zur Ruhe gekommen sind, 
nicht zur Observation kommen. Doch ist dieser Nachteil zu un¬ 
bedeutend, als dass er diese Gruppe ungeeignet machen sollte. In 
dieser Gruppe finden sich auch mehrere inaktive Phthisen, die als 
zufälliger Fund bei der Untersuchung entdeckt sind. Auch dieses 
spielt keine erhebliche Rolle, da es sich hier nicht darum handelt 
festzustellen, welche Phthisen sich eventuell verschlimmern, sondern 
darum, in '\yelchem Zeitpunkte eine eventuelle Verschlimmerung 
auftritt. 

Die erste Frage, die wir uns stellen, ist: In welchem Zeitpunkt 
der Schwangerschaft entsteht oder verschlimmert sich eine Phthise? 

Bei der Beantwortung dieser Frage müssen wir, wie gesagt, 
Gruppe II ausschalten, und haben dann als brauchbares Material 
Gruppe I, III und IV, im ganzen 239 Fälle. 
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Tabelle I. 

Die Tuberkulose entsteht oder verschlimmert sich 


von Gruppe 

I 

III 

IV 

Summe 

°/o 

im ersten Drittel der Schwangerschaft bei 

42 

54 

25 

121 

50,6 

im zweiten Ä , , , 

11 

14 

17 

42 

17,5 

im dritten a » , , 

2 

7 

25 

34 

14,5 

nur im Puerperium 

1 

4 

5 

10 

4,1 

die Tuberkulose wird nicht beeinflusst bei 

8 

6 

23 

32 

13,3 


59 


85 


95 


239 


Abgesehen von dein 32 Fällen, in welchen die Tuberkulose 
nicht beeinflusst wird, sehen wir also, dass von den 207 iFällemj, 
in welchen die Tuberkulose entsteht. oder sich verschlimmert, die 
ersten Symptome sich bei 58,5<>o im ersten Drittel, bei 20,2°/o im 
zweiten, bei 16,5°/o im dritten und bei 4,8 °/o erst im Puerperium 
zeigen. 

Es sei hier bemerkt, dass dieses Verhältnis, das nur die ersten 
Symptome berücksichtigt, kein genaues Bild über den Einfluss des 
Puerperiums gibt; darauf werden wir jedoch später zurückkommen. 
Betrachten wir nur die Schwangerschaft, reden die Zahlen deutlich 
genug. 

Wenn man das Verhältnis der einzelnen Monate der Schwanger¬ 
schaft näher betrachtet, sieht man, dass in vielen Fällen angegeben 
wird, dass die ersten Symptome der Krankheit gleich zu Beginn der 
Schwangerschaft auftraten. 



Tabelle II. 
Gruppe I 

III 

IV 

Summe 

Summe 

59 

85 • 

95 

239 

Unbeeinflusst 

3 

6 

23 

32 

Beeinflusst im 1.—2. Monat 

30 

34 

18 

82 

B B 8. „ 

12 

20 

7 

39 

, , 4. „ 

4 

9 

4 

17 

, , 5. „ 

4 * 

2 

12 

18 

„ p 6« p 

3 

3 

1 

7 

B B 7. , 

1 

2 

13 

16 

„ , 8. „ 

1 

4 

8 

13 

B n 9. „ 

0 

1 

4 

5 

Nur im Puerperium 

1 

4 

5 

10 


Aus praktischen Gründen habe ich nicht den ersten Monat von 
dem zweiten unterschieden; ein in der Krankheitsgeschichte oft zu¬ 
rückkehrender Ausdruck: gleich zu Beginn der Schwangerschaft 
bedeutet wohl: im ersten Monat, die Unterscheidung ist jedoch sehr 
schwierig. 

Nun könnte man natürlich fragen: Sind diese Zeichen einer 
Verschlimmerung in den ersten Monaten nicht einfach Graviditäts¬ 
symptome? Müdigkeit, Appetitlosigkeit usw. ? Das ist selbstverständ¬ 
lich in mehreren Fällen nicht unmöglich, hier muss man jedoch den 
Verlauf berücksichtigen und erstaunlich häufig ist gerade von Brust- 
symptomen die Rede. DaS entgegengesetzte Verhältnis, dass be¬ 
ginnende krankhafte Symptome einer beginnenden Schwangerschaft 
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zugeschrieben werden, ist vermeintlich ebenso häufig, so dass der 
Fehler nicht sehr schwerwiegend sein kann. 

Bleibt das Verhältnis nun dasselbe für die verschlimmerten wie 
für die frischen Infektionen? Wir können in 197 Ballen diese Unter¬ 
scheidung mit ziemlicher Sicherheit durchführen. 

Bei 70 Fällen „entstand“ die Phthise während der Schwanger^ 
schaft: 

Im ersten Drittel der Schwangerschaft 48 Fälle = 68 , 60/0 

. „ zweiten „ „ „ 15 „ — 21 , 4 °/o 

„ dritten ., „ „ 7 „ = 10,0<yo 

Bei 127 Fällen verschlimmerte sich die Phthise: 

Im ersten Drittel verschlimmerten sich 73 Fälle = 57,4°/o 

„ zweiten „ „ „ 27 „ = 21,3<>o 

„ dritten „ „ „ 27 „ = 21,3«/o 

Das erwähnte Verhältnis ergibt sich also aus diesen beiden • 
Reihen. 

Ordnen wir die Fälle der letzten Tabelle nach dem Krankheits¬ 
stadium, können wir folgende Tabelle aufstellen: 

127 Fälle verschlimmerten sich: im 1. Drittel im 2. Drittel im 3. Drittel 

von 24 Fällen verschl. sich im 1. Stad.: 15=62,5% 4=16,6°/o 5=20,9°/o 

von 27 Fällen verschl. sich im 2. Stad.: 16=59,2 °/e 7=25,9°/« 4=-14,9 °/o 

von 76 Fällen verschl. sich im 8. Stad.: 42=55,3°/o 16=21°/« 18=23,7 °/o. 

■ Ich meine auf Grund dieser Tabellen feststellen 
3 u können, dass eine Phthise wohl an jedem Zeit¬ 
punkt der Schwangerschaft entstehen oder sich ver¬ 
schlimmern kann, dass es aber namentlich während 
des ersten Teils' — besonders des ersten Drittels 
— derselben ist, dass die ersten Symptome der Ent¬ 
stehung oder der. Verschlimmerung einer Phthise 
sich zeigen. 

Wie verhält sich nun die Phthise während des späteren Teils 
der Schwangerschaft? Wir nehmen hier die letzten 4 Monate ge¬ 
sammelt und dann als letzte Phase das Puerperium. 

Die einzelnen Gruppen zeigen nun folgende Verhältnisse: 

Gruppe I: 59 Fälle aus dem Hospital: bei 8 blieb der spätere 
Verlauf unbekannt. 2 abortierten vor dem 5. Monat. 2 zeigten 
Symptome einer frischen Infektion (im 7. und 8 . Monat). 10 ver¬ 
schlechterten sich (1 im II., 9 im III. Stadium), 5 von diesen 
starben. 4 wurden nicht wesentlich beeinflusst; 33 aber zeigten 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Besserung während des 
Aufenthalts im Hospital (6 im I., 13 im II., 15 im III. Stadium). Die 
Besserung dauerte in den meisten Fallen nach der Entlassung fort, 
sie zeigte sich in Abnahme des Hustens und des Expektorates, in 
Temperaturfall und nicht am wenigsten in Gewichtszunahme. 31 
nahmen z. B. durchschnittlich 5,3 kg zu. Die Diagnose lautete in 
allen F'ällen auf aktive Phthise, unter den gebesserten waren ausser 
leichten und mittelschweren F’ällen auch 15 F&lle im III. Stadium 
mit ausgedehnten Prozessen und positivem Bazillenfunde. 
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Der Zeitpunkt, iu welchem die Besserung eintrat, war etwas 
schwankend, in der Regel jedoch im 5. und 6. Monat, in mehreren, 
Fällen aber schon im 3. und 4. 

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass in 3 Fällen nach einer 
langen guten Periode wieder eine Verschlimmerungsperiode im 
9. Monat eintrat. 

Puerperium: 5 starben während der Schwangerschaft, 4 
abortierten vor dem Ausgang des 7. Monats, bei 15 blieb der weitere 
Verlauf unbekannt. 

Von den zurückbleibenden 35 versclilechterten sich 24 nach 
der Geburt (3 im I. Stadium, 7 im II., 14 im III.), 7 von diesen 
starben. 10 wurden nicht beeinflusst, 1 wurde manifest krank. Die 
Verschlechterung äusserte sich gewöhnlich in Fieber, in ganz wenigen 
Fällen trat Hämoptyse auf. Für einen Teil der Fälle war die Ver¬ 
schlechterung von dauerndem Charakter, in anderen Fällen trat 
wieder Besserung ein. 

Gruppe II: 60 Fälle aus verschiedenen Sanatorien. Bei einem 
Teil von diesen stammen die Aufzeichnungen über den späteren Ver¬ 
lauf von späteren Mitteilungen, sie sind darum nicht besonders aus¬ 
führlich. Bei 10 ist der Verlauf nach dem 5. Monat unbekannt, 2 
abortierten vor dem 5. Mouat. 5 verschlechterten sich, 2 von diesen 
starben. 4 blieben imbeeinflusst. 39 besserten sich während des 
Aufenthaltes im Sanatorium und später in der Heimat (20 im I. Sta¬ 
dium, 12 im II., 7 im III., bei 21 waren Tuberkelbazillen im Ex- 
pektorat nachgewiesen). Die durchschnittliche Gewichtszunahme war 
für 31 8,8 kg in 3 Monaten, 6 nahmen 10 kg zu, eine einzelne 
17,8 kg. 

Es ist möglich, dass auch hier wie in der vorigen Gruppe im 
letzten Monat Verschlimmerung bei mehreren eingetreten ist, dafür 
fehlen jedoch die näheren Angaben. 

Puerperium: In 20 Fällen ist der Verlauf unbekannt, 3 
abortierten vor dem 8. Monat, von diesen starben 2. Von den zurück¬ 
bleibenden 37 verschlechterten sich 18 nach der Geburt, 9 von diesen 
starben. Bei einer wurde frische Infektion konstatiert. 18 wurden 
nicht wesentlich beeinflusst. 

Gruppe III: 85 Fälle aus der Literatur. Bei einem recht be¬ 
trächtlichen Teil handelt es sich um weit vorgeschrittene Fälle. 
Die Einteilung in Stadien geschieht hier etwas willkürlich; die Be¬ 
zeichnungen leicht, mittelschwer, schwer fallen vermeintlich einiger- 
massen mit den Bezeichnungen I., II., HI. Stadium zusammen. 

Von den 85 Fällen versclilechterten sich die 47 unaufhaltbar, 
13 starben, alle schwere Fälle. Unbeeinflusst blieben 16. 19 besserten 
sich, fast alle im Hospital oder im Sanatorium behandelt. 3 frische 
Infektionen wurden konstatiert. 

Im Puerperium blieb der Verlauf bei 6 unbekannt. 11 
abortierten vor dem 8. Monat, von diesen starben 10, dazu kommen 
noch andere 3 gestorbene. Von den zurückbleibenden 65 ver¬ 
schlechterten sich 45, wovon 38 starben, nicht wesentlich beeinflusst 
wurden 16, bei 4 trat Besserung ein. 
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Gruppe IV: 95 Fälle aus den Entbindungsanstalten. Auch 
hier ist die Stadieneinteilung nicht ganz sicher. 

Bei 4 fehlen die Angaben über den letzten Teil der Schwanger¬ 
schaft, 2 sind unbekannt. 2 abortierten vor dem 5. Monat. 43 ver¬ 
schlechterten sich mehr oder weniger, 1 starb nach Abort im 7. Monat. 
Unbeeinflusst blieben 24. 16 besserten sich (6 im I. Stadium, 7 im 
II.,* 3 im III.); eine frische Infektion wurde bei 6 konstatiert. 

Puerperium: 3 abortierten vor dem 8. Monat, 1 von diesen 
starb. 52 verschlechterten sich, wovon 17 starben, unbeeinflusst 
blieben 38, 2 besserten sich nach der Geburt. 

Bevor wir nun diese Untersuchungsresultate beurteilen, sind 
einige Bemerkungen vorauszuschicken. 

Der letzte Monat der Schwangerschaft lässt oft Symptome auf- 
treten, die man als eine Verschlechterung des Zustandes ansehen 
könnte, Kurzatmigkeit, Müdigkeit, oft sind dies jedoch nur sub¬ 
jektive Beschwerden. Andererseits scheint es aber doch, dass gerade 
in diesem Zeitpunkt eine Veränderung des Befindens, eine Tendenz 
zur Verschlechterung eintritt. Ich kann diese Aussage freilich nicht 
mit Zahlen beweisen, die Tatsache jedoch, dass viele phthisische 
Frauen einige Wochen zu früh gebären, redet deutlich genug dafür. 

Was das Puerperium anbetrifft, ist zu erinnern, dass hier nur 
von der Zeit unmittelbar nach der Geburt die Rede ist, und dass 
die neue Frage, wie oft das Puerperium ztur Entstehung einer Phthise 
Veranlassung gibt, von dem benutzten Material nicht genügend be¬ 
leuchtet wird. Das hier angeführte Material zeigt, dass eine frische 
Infektion oder die ersten Symptome einer Verschlechterung nur bei 
10 nachgewiesen sind. Dieses Verhältnis ist zweifellos irreführend, 
man muss dem Puerperium sicher einen weit grösseren Einfluss zu¬ 
sprechen, der sich ergeben' würde, wenn man . nachweisen könnte, 
wie viele phthisische Frauen die Entstehung oder Verschlimmerung 
ihrer Phthise auf das Puerperium oder aui die nächste Zeit nach 
dem Puerperium ziurückführen können. 

Weiter ist zu erinnern, dass nicht alle krankhaften Zustände 
nach einer Geburt bei Phthisikern der Tuberkulose zuzuschreiben 
sind. Eine vorübergehende Temperatursteigerung könnte auch andere 
Ursachen haben, Müdigkeit und Heiserkeit ebenso. Als Verschlimme¬ 
rungssymptome einer Tuberkulose darf man mir ausgesprochen 
pulmonale oder laryngeale Symptome, Fieber ohne andere Ursache, 
samt Komplikationen, Hämoptyse, Pleuritis rechnen. 

Fassen wir nun alle Fälle zusammen, können wir für die letzte 
Hälfte der Schwangerschaft folgende Tabelle aufstellen. 



Gruppe I 

ii 

III 

IV 

Summe 


59 Fälle 

60 F. 

85 F. 

95 F. 

299 F. 

Unbekannt 

8 

10 

_ 

4 

22 

Abort vor dem 5. 

Mon. 2 

2 

— 

2 

6 

Gebessert 

33 

39 

19 

16 

107 

Unbeeinflusst 

4 

4 

16 

24 

48 

Verschlechtert 

10 (5f) 

5 (2 t) 

47 (13f) 

43 (11) 

105 (211) 

Frische Infektion 

2 


3 

fi 

11 


Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose, ßd. 42 . H. 1 . 5 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



66 


Th. Begtrup-Hanson. 


[10 


Digitized by 


Nach dem Krankheitsstadium geordnet haben wir: 

von 74 leichteren Fällen (I. .Stadium, eventuell inaktiv): 

39 gebessert, 18 unverändert, 17 verschlechtert, 
von 63 mittelschweren Fällen (II. Stadium): 

31 gebessert, 18 unverändert, 14 verschlechtert, 
von 123 schweren Fällen (III. Stadium): 

37 gebessert, 6 unverändert, SO verschlechtert (21 ~f). 

Wir seheii also, dass im letzten Teil der Schwangerschaft wohl 
bei vielen tuberkulösen Frauen eine Verschlimmerung eintritt, 
häufig eine erhebliche Verschlimmerung mit tödlichem Ausgang, 
dass es aber gar nicht eine allgemeingültige Regel ist. Ein Teil wird 
nicht beeinflusst, ein bedeutender Prozentsatz jedoch wird mehr 
oder weniger gebessert. Die Besserung zeigt sich am häufigsten bei 
den leichteren Fällen, für die Fälle des III. Stadiums wird sie doch 
bei ca. 30'Vo notiert. Sie wird namentlich bei Patienten aus den 
Sanatorien und den Hospitälern gefunden, aber auch bei ambulant 
behandelten. Die Besserung äussert sich in Abnahme der pektoralen 
Symptome, in Fieberabfall und namentlich in einer bedeutenden Ge¬ 
wichtszunahme. Doch scheint der letzte Monat oft wieder eine Tendenz 
zur Verschlechterung zu zeigen. 

Uber den Verlauf während des Puerperiums lässt sich folgende 
Tabelle aufstellen: * 



Gruppe I 

II 

III 

IV 

Summe 


59 Fälle 

60 F. 

85 F. 

95 F. 

299 F. 

Unbekannt 

15 

20 

6 

— 

41 

•Abort, vor dem 8. 

Mod. 4 

3 (2f) 

11 (10 t) 

3 (11) 

21 \ /Al 

f während d. Schwangertch. 5 


3 


8/ (21t) 

Gebessert 

— 

— 

4 

2 

6 

Unbeeinflusst 

10 

18 

■16 

38 

82 

Verschlechtert 

24 (7 t) 

18 (9 t) 

45 (38 t) 

52 (17 t) 

139 (711) 

Frische Injektion 

1 

1 

— 


2 


Nach dem Krankheitsstadium eingeteilt ergibt sich: 
von 64 leichten Fällen: 

3 gebessert, 37 unbeeinflusst, 24 verschlechtert., 
von 61 mittelschweren Fällen: 

2 gebessert, 31 unbeeinflusst, 28 verschlechtert, 
von 102 schweren Fällen: 

1 gebessert, 14 unbeeinflusst, 87 verschlechtert. 

Larynxtuberkulose ist im ganzen bei 57 Fällen konstatiert, davon 
verschlechterten sich 50, 44 starben. 

Der Verschlechterungsprozent der Gruppt* I ist 69,4, der Sterb- ■ 
lichkeitsprozent 19,4. der Gruppe II 51,3 resp. 24,3, der Gruppe III 
69,2 resp. 58,4, der Gmppe IV 57,7 resp. 18,8. 

Alles in allem beleuchten die Zahlen deutlich genug den kriti¬ 
schen Einfluss, den Geburt und Wochenbett auf Frauen mit Lungen¬ 
tuberkulose ausüben; dazu kommt weiter die Tatsache, dass in diesen 
Perioden der Grund zu verschiedenen Fällen, die sich erst später 
äussern, gelegt wird. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



11] 


Lungentuberkulose und Schwangerschaft.. 


67 

Als Endresultat dieser Reihe von Untersuchungen ergibt sich 
schliesslich: 

Der erste Teil der Schwangerschaft, genauer 
das erste Drittel, scheint die Periode zu sein, in 
welcher sich in der Regel die ersten Symptome der 
Entstehung oder Verschlimmerung einer Phthise, 
zeigen. Bei einem Teil der Fälle schreitet die Ver¬ 
schlimmerung während des weiteren Verlaufs der 
Schwangerschaft weiter fort und nimmt da oft 
einen ernsten Charakter an, bei einer erheblichen 
Anzahl der Fälle, auch der- schwerkranken, zeigt 
sich aber eine deutliche Tendenz zur Besserung 
während des letzten Teils der Schwangerschaft; 
diese Tendenz zeigt sich namentlich bei Patienten, 
die im Sanatorium oder Hospital behandelt werden. 
(Gleichzeitig ist die Zahl der frischen Infektionen 
Kleiner im letzten als im ersten Teil der Schwan¬ 
gerschaft. . 

Das Puerperium ist wieder eine kritische Peri¬ 
ode von schwerwiegendem Einfluss, indem fast 
zwei Drittel der Fälle sich mehr oder weniger ver¬ 
schlechtern, eine bedeutende Anzahl mit tödlichem 
Ausgang. 

Es scheint mir, dass der Nachweis einer Periode mit Tendenz 
zur Besserung einer Phthise in gewissem Sinne eine Rehabilitation 
der Auffassung der älteren Verfasser von einem günstigen Einfluss 
der Schwangerschaft auf eine Phthise darbietet. 

Zur Beleuchtung des Einflusses der Stillperiode habe ich leider 
nicht genügend Material sammeln können; auch habe ich in der 
Literatur keine grösseren Observationsreihen finden können. Die 
Mehrzahl der mitgeteilten Fälle scheint jedoch einen schädlichen 
Einfluss auf die Phthise zu zeigen. 

W enn man die-U rsachedesEinflussesvonSchw an g e r- 
schaft, Geburt und Wochen bettauf die Lungentuber¬ 
kulose auszuforschen sucht, trifft man auf ganz verschiedene Aus¬ 
legungen. 

Es ist selbstverständlich, dass nicht das Verhältnis, schwanger 
zu sein, an sich den Zustand einer Patientin verschlechtern kann; 
dann müsste nämlich der Morbiditätsprozent und der Verseillechte- 
rungsproaent proportionaj mit der Schwangerschaftszeit steigen, und 
wir haben ja eben das entgegengesetzte Verhältnis gesehen, auch 
könnte man nicht eine Besserung während der Schwangerschaft er¬ 
warten, welche wir in vielen Fällen konstatiert haben. 

Man hat angenommen, dass Ernährungsstörungen, Übelkeit usw. 
den Zustand einer phthisischen Frau beeinflussen können; ohne 
Zweifel spielen sie auch eine Rolle, jedoch werden sie in vielen ver¬ 
schlechterten Fällen gar nicht erwähnt. 

Als TJrsache einer Besserung in einem Teil der Schwangerschaft 
werden mehrere Erklärungen aufgestellt. Rokitansky: Das Dia- 
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pkragma wird nach oben gedrängt, das Volumen der Lungen wird 
vermindert, die Venösität des Blutes nimmt 7,11. Br eh m er: In 
der Schwangerschaft wird der Brustraum verengt, das Volumen 
des JHerzeus vergrössert, die Ernährung der Lungen dadurch ver¬ 
bessert. Tidey: Die Schwangersclnift übt wegen der Kompression 
der Lungen einen günstigen Einfluss auf eine Lungentuberkulose aus. 

Die Ursache dis schädlichen Einflusses der Geburt und des 
Wochenbettes hat man in der Geburtsarbeit, in der Pressarbeit, im 
Verlust von Blut und Kraft, in der Änderung der Zirkulation oder 
in Aspirationsprozessen gesucht. Weiter können ja puerperale In¬ 
fektionen den Grund für die Entwickelung einer Phthisis bereiten. 

Der Einfluss der Laktationsperiodo wird im allgemeinen als 
Folge der Ernährungsstörungen, dis Gewichtsverlustes, der ver¬ 
mehrten Arbeit angesehen. 

Alle diese Erklärungen sind doch nur Vermutungen, und wenn 
sie auch wahrscheinlich sind und wohl auch eine Rolle spielen, 
scheinen sie mir doch allzu willkürlich zu sein, um die wirkliche 
Ursache abgeben zu können. Man muss tiefer gehen und untersuchen, 
ob nicht ein allgemeiner Gesichtspunkt aller dieser Phänomene zu 
finden wäre. 

Ich habe hier die Temperaturschwankungen der Frau als Richt¬ 
schnur benutzt. 

Dass die Temperaturkurve der Frau während eiuer monatelang 
fortgesetzten Observation nicht wie die des Mannes eine gerade 
Linie zeigt., sondern sich periodisch mit regelmässigen Schwankungen 
bewegt, ist allgemein bekannt 

Während die Kurve aus der Zeit vor dem Eintritt der Pubertät 
mit der des Mannes kongruent ist, beginnt nach dem Eintritt der 
Pubertät das zyklische Leben der'Frau, das sich auch in der Tempe¬ 
ratur verrät, indem nun die prämenstruellen Temperaturschwan¬ 
kungen eintreten: ca. 10—12 Tage vor dem Eintritt der Menstruation 
beginnt die Temperatur zu steigen, sie erreicht das Maximum 

1— 2 Tage vor der Menstruation, fällt dann, erreicht das Minimum in 
ca. 8 Tagen, hält sich hier ca. 8 Tage, um dann einen neuen Zyklus 
zu beginnen. Bemerkenswert ist dabei, dass die Steigung nicht 
dieselbe für die Maximumstemperatur wie für die Minimumstempe¬ 
ratur ist, eine Tatsache, die vielleicht vom Einfluss der wärme¬ 
regulierenden Kräfte herrührt. 

Es zeigt sich nun. dass die prämenstruelle Temperaturform: 
hohe Minimumstemperatur, relativ weniger erhöhte Maximums¬ 
temperatur, im ersten Drittel der Schwangerschaft gefunden wird, 
während man in der letzten Hälfte der Schwangerschaft einen 
Temperaturtypus, der sich dem postmenstruellen Typus nähert, findet, 
und man sieht während der Schwangerschaft gar nicht die prä¬ 
menstruellen Schwankungen. 

Gleich nach der Geburt ist die Temperatur nur wenig erhöht. 

2— 3 Tage später beginnt aber eine Steigung, die am 4.—5. Tage 
kulminiert und wieder nach (i—7 Tagen verschwindet, eine Steigung. 
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die am meisten die Minimumskurve interessiert und deshalb an 
den prämenstruellen Temperaturtypus erinnert.' * 

Während der Stillperiode scheint die Temperatur, über welche 
doch nur sehr spärliche Untersuchungen vorliegen, am meisten an 
den postmenstruellen Typus zu erinnern. 

Die prämenstruelle Temperaturform tritt also gerade in den 
Zeitpunkten auf, in welchen ein schädlicher Einfluss auf eine Phthisis 
konstatiert wird (das etwas abweichende Verhältnis der Laktations¬ 
periode wird später erwähnt). 

Als eine Art Kontraprobe stellt sie!» nun die Frage: Über die 
prämenstruellen Perioden ausserhalb der Schwangerschaft einen 
schädlichen Einfluss aus? 

Es ist nicht leicht, diese Frage zu beantworten, weil die prä¬ 
menstruellen-Perioden sich wolil beständig wiederholen, jedoch recht 
kurzdauernd sind. Ich habe die Frage in einer Abhandlung: „Tuber¬ 
kulose und Menstruation“ behandelt. 

Turban hat als der erste den kritischen Einfluss der Men¬ 
struationsperioden auf eine Phthisis hervorgehoben. Er erwähnt vor 
allem das -prämenstruelle Fieber, ebenso wie Kraus, Franck, 
Sabourin, namentlich der letzte hat eine Reihe von Fällen mit¬ 
geteilt, in welchen eine Lungentuberkulose sich im Anschluss an 
die Menstruation verschlimmerte, neben Fällen, in welchen peri¬ 
odische Verschlimmerungen den Zusammenhang deutlich erkennen 
Hessen. 

Mit dem prämenstruellen Fieber darf man nun nicht die prä¬ 
menstruellen Temperatursteigungen, die auch bei gesunden Frauen 
gefunden werden, verwechseln. Bei Phthisikern sieht man oft die 
Temperatur wirkliche Fieberwerte erreichen. 

Der stethoskopisclie Befund kann sich während der Menstruation 
ändern, die Rasselgeräusche z. B. können zunehmen und feuchter 
werden, können auch an neuen Stellen auftreten. 

God'skesen erwähnt, dass eine Kehlkopftuberkulose sich mit¬ 
unter in der prämenstruellen Periode verschlimmert. 

Riebold gibt an, dass man verhältnismässig oft in dieser 
Periode die Komplikation Pleuritis auftreten sieht. Ich habe jedoch 
dieses nicht nach Untersuchung eines Materials von 2085 Flauen, 
wovon 269 Pleuritis gehabt haben, feststellen können. Ein anderes 
Bild gibt die Komplikation Hämoptysis ab. Die menstruelle Hämo- 
ptysis kommt ziemheh oft vor. Bei 111 Frauen mit Hämoptysis 
Hess sich das Verhältnis zur Menstruation bestimmen: In der ersten 
Woche nach der Menstruation fand man die Hämoptysis bei 18, in 
der zweiten bei 24, in der dritten bei 18, in der vierten bei 51: in 
der ausgesprochen prämenstruellen Periode also fast ebenso häufig 
wie in den drei anderen Wochen zusammen. 

Alle diese klinischen Observationen zeigen zur Genüge, dass 
man mit Recht, meint, dass die Menstruationsperiode, ganz speziell 
aber die prämenstruelle Periode, einen kritischen Einfluss auf eine 
Lungentuberkulose hat, also speziell die Periode, in welcher der 
prämenstruelle Temperaturtypus auftritt. 
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Welches ist nun die Ursache des kritischen Einflusses dieser 
Perioden? Die Tenlperatursteiguhg an sich, als normales Phänomen-» 
kann es selbstverständlich nicht sein; könnte man aber die Ursache 
der Temperaturschwankungen nachweisen, würde man vielleicht da¬ 
durch einen Fingerzeig haben. 

In meiner Abhandlung (1913): „Über prämenstruelle Tempe¬ 
ratursteigerungen.“ ha,be ich diese Frage untersucht. 

Die Temperatursteigung ist ein Phänomen, beigeordnet einer 
Reihe anderer Phänomene, die zyklisch bei geschlechtsreifen Flauen 
verlaufen; der Impuls dieser Phänomene geht von den Ovarien aus, 
beginnt in der Mitte der intermenstruellen Periode, dauert bis einige 
Tage vor der Menstruation an, hört nun plötzlich auf. Die mit den 
Temperatursteigungen parallel laufenden Phänomene sind Schwan¬ 
kungen der Pulsfrequenz;, der Blutdruck werte, der Muskelkraft, samt 
Schwankungen des Stoffwechsels, weiter vermutlich eine Reihe von 
Prozessen an die Sekretion der Drüsen (Glandula tliyreoid. z. B.) 
angeknüpft. 

Während nun alle die .erstgenannten Phänomene ebenso wie 
die Temperatursteigungen wohl als sekundäre Phänomene angesehen 
werden dürfen, fesseln die Stoffwechselvariationen in hohem Grade 
unser Interesse. 

Tigerstedt und Sonden haben nachgewiesen, dass die 
Kurve der täglichen Kohlensäureausscheidung als Ausdruck für die 
Intensität des Stoffwechsels eine genaue Übereinstimmung mit der 
Tageskurve .der Körpertemperatur zeigt, und halten Schwankungen 
in der Intensität des Stoffwechsels für die Ursache der Tagesschwan¬ 
kungen der Temperatur. 

Es fragt sich nun, ob zu den Zeiten, wo der prämenstruelle 
Temperaturtypus auftritt, eine Vermehrung des Stoffwechsels kon¬ 
statiert ist. . 

Jacobi und Step heil so n wiesen vermehrte Harnstoff¬ 
ausscheidung vor der Menstruation nach, die sich während derselben 
und nach derselben verringerte; v. Eecke ebenso, Schräder 
fand bei 3 Frauen vermehrte Stickstoffausscheidung vor der Men¬ 
struation, verringerte während und nach derselben. 

Betreffs der Sckwangerscliaft liegen einzelne Untersuchungen 
vor, alle aber nur für den letzten Teil, wo die Untersucher (Bar, 
Schräder u. a.) alle ausgesprochene Stickstoffablagerung fanden; 
dagegen keiue betreffs der Periode der Schwangerschaft, wo die 
Temperaturkurve den höchsten Anstieg zeigt, nämlich im ersten 
Drittel. Hier liegen indessen eine Reihe experimenteller Unter¬ 
suchungen vor von Jägerroos, Hagemaun, Gammeltoft, 
die mit Hunden und Ratten experimentiert haben. Alle diese Unter¬ 
suchungen haben gezeigt, dass sich im ersten oder zweiten Drittel 
der Schwangerschaft eine Periode mit vermehrtem Stickstoffumsatz 
fand, die dann in eine Periode mit Stickstoffablagerung überging. 

Wenn man nun aus Tierexperimenten Schlüsse ziehen darf, 
wird es demnach wahrscheinlich sein, dass sich im ersten Teil der 
Schwangerschaft auch beim Menschen eine Vermehrung des Eiweiss- 
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Stoffwechsels findet, dem Verlauf der Temperaturkurve entsprechend; 
umgekehrt zeigt daun die Temperaturkurve, dass die Stoffwechsel¬ 
vermehrung im ersten Teil der Schwangerscliaft eine direkte Fort¬ 
setzung der prämenstruellen Stoffwechselvermehrung ist. Diese Auf¬ 
fassung wird von Kjsergaards Untersuchungen über die Abde r- 
haldensche Reaktion gestützt. Er fand, dass die Vermehrung der 
proteolytischen Fähigkeit, die die Reaktion bedingt und die während 
der Schwangerscliaft gefunden wird, auch in der prämenstruellen 
Periode nachgewiesen werden kann. 

Uber den Stoffwechsel im Puerperium liegen Untersuchungen 
von Grammatikati, Zacharjewski, Ha hl u. a. vor. Die 
Versuche weisen alle in dieselbe Richtung: vermehrter Eiweissstof f- 
wechsel in der ersten Periode (8—14 Tage) des Puerperiums, als¬ 
dann Eiweissablagerung, dem Verlaufe der Temperaturkurven völlig 
entsprechend: prämenstrueller Typus in den ersten 8—14 Tagen, 
dann postmenstrueller Typus. 

Leider habe ich keine brauchbare Gewichtsstatistik aus der 
Zeit der Schwangerschaft finden können; gewöhnlich nimmt man ja 
an, dass die Schwangeren an Gewicht so zunehmen, dass sie bei 
der Geburt bedeutend mehr wiegen als vor dem Eintritt der Schwan¬ 
gerschaft. Wann tritt aber diese Gewichtszunahme ein ? 


Ich habe dies bei 4 Schwangeren verfolgen 

1 2 

können 

3 

4 

Vor der Schwangerschaft 

77,4 

58,4 

58 

55 

1. Monat 

75,8 

— 

—' 

— 

2. „ 

74,6 

57,4 

54,7 

54,5 

3. „ 

74,0 

57,1 

53,3 

53 

4. „ 

74,0 

54,1 

53,2 

5. i, 

75,2 

60,2 

55,3 

56,6 

6. „ 

77,7 

60,2 . 

— 

58,9 

7. •„ 

79,2 

62,3 

58,2 

59,0 

8. „ 

82,4 

64,6 

60,0. 

60,0 

9- „ 

85,0 

66,1 

61,1 

— 

Nach der Geburt 

75,4 

60,5 

57,3 

56,3 

Bei allen vier findet man, 

dass die 

Frauen 

während 

der ersten 


3—4 Monate an Gewicht verlieren; mit dem 5. Monat beginnt aber 
eine bedeutende Gewichtszunahme, die während des letzten Teils 
der Schwangerschaft andauert; im Puerperium aber tritt wieder Ge¬ 
wichtsverlust ein. Dieses Ergebnis scheint mir gut mit der in vielen 
Fällen bei Phthisikern konstatierten bedeutenden Gewichtszunahme 
in der letzten Hälfte der Schwangerschaft übereinzustimmen. Be¬ 
treffs der Laktationsperiode ist es wohl eine häufige Erfahrung, 
„dass Frauen an Gewicht zunehmen“. 

Es scheint mir, dass man allen diesen Untersuchungen nach 
annehmen darf, dass eine deutliche Vermehrung des Stoffwechsels 
mit Tendenz zu Eiweissverlust in der ersten Periode der Schwanger¬ 
schaft, in den prämenstruellen Perioden, im Puerperium auftritt, 
während dagegen in den entgegengesetzten Perioden eine ausge¬ 
sprochene Tendenz zur Eiweissablagerung gefunden wird. Die erst¬ 
genannten Perioden sind dieselben, in welchen der prämenstruelle 
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Temperaturtypus gefunden wird, und in denselben Perioden kann 
man klinisch einen kritischen Einfluss auf eine Tuberkulose kon¬ 
statieren. 

Meiner Meinung nach liegt dann der Schluss nahe, dass der 
vermehrte Stoffwechsel mit dem grosseren Verbrauch von Eiweiss 
die Widerstandskraft des Organismus in den genannten Perioden 
herabsetzt und den Grund zu einer Infektion oder einer Verschlechte- . 
rung legt. Damit ist nicht gesagt, dass diese Stoffwechseleigentümlich- 
keit die einzig wirksame ist. Vielleicht spielt auch der Mineral¬ 
stoffwechsel eine Rolle, ebenso wie andere Faktoren, Ernährungs¬ 
störungen, interne Sekretion u. a. Ich bin aber der Meinung, dass 
der Stoffwechsel und speziell der Eiweissstoffwechsel der wichtigste 
Faktor ist. 

Umgekehrt ist es wohl wahrscheinlich, dass die Hauptquelle 
der in so vielen. Fällen konstatierten Besserung im letzten Teil der 
Schwangerschaft die in diesen Perioden konstatierte entgegengesetzte 
Stoffwechseleigentümlichkeit ist: die Tendenz zur Ei Weissablagerung, 
wenn auch andere Faktoren, wie das mehr ruhige Leben, die mecha¬ 
nischen Verhältnisse des Diaphragma mitwirken können. 

Wie ist nun aber der vermutete schädliche Einfluss der Lak¬ 
tationsperiode zu erklären, wenn in dieser Periode als Regel Eiweiss- 
ablagerung stattfindet? Teils ist diese Periode nur mangelhaft unter¬ 
sucht worden, teils spielen eben hier die äusseren Verhältnisse, 
grössere Unruhe, Nachtwachen, Emährungsschwierigkeiten eine 
grosse .Rolle. Endlich ist noch eins zu bemerken: im Puerperium 
sahen wir in einer kurzen Periode einen .starken Eiweissverlust, 
vielleicht kann dieser eben die Ursache einer Verschlechterung sein 
oder den Grund für eine tuberkulöse Infektion bereiten, die später 
während der Laktationsperiode vorwärtsschreitet. 

Es liegt ausser dem Rahmen dieser Abhandlung, eine grössere 
Untersuchung über die Behandlung einer Phthise mit einer Schwan¬ 
gerschaft kompliziert oder über die Frage: künstliche Abbrechung 
der Schwangerschaft anzustellen,-nur eins soll hervorgehoben werden : 
In Anbetracht der ausgesprochenen Besserung, die Patienten, die im 
Sanatorium oder Hospital während der Schwangerschaft behandelt 
worden sind, darbieten, scheint mir die Forderung berechtigt, dass 
alle graviden phthisisehen Frauen, die während der Schwangerschaft 
Symptome einer aktiven Plithisis erkennen lassen, im Sanatorium 
oder Hospital zur Behandlung aufgenommen werden. 

Vermeiden könnteman den schädlichen Einfluss des Puerperiums 
dadurch wohl nicht, man könnte aber erreichen, dass die Frau 
während der letzten guten Schwangerscliaftsperiode im hohen Grade 
gekräftigt würde, um dem Einfluss des Puerperiums zu widerstehen. 

Weiter muss eine Frau, bei der während der Schwangerschaft 
Symptome einer aktiven Tuberkulose aufgetreten sind, nach der Ge¬ 
burt zur Observation eventuell im Sanatorium oder Hospital bleiben. 

Eine Voraussetzung einer solchen konservativen Behandlung muss 
doch sein, dass keine zwingende Indikation zur Abbrechung dep 
Schwangerschaft, zur einzig aktiven Behandlung, die wir anwenden. 
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können, vorliegt. Es ist kaum möglich, eine allgemein gültige Kegel 
über die Anwendung des künstlichen Aborts aufzustellen. Die In¬ 
dikation muss für jeden Fall individuell gestellt werden. Eine 
gründliche Observation an einem geeigneten Ort könnte hoffentlich 
bewirken, dass der künstliche Abort in den geeigneten Fällen und 
im richtigen Zeitpunkt angewandt wird. 

Resümee. 

I. Nur die wenigsten aktiven Phthisen werden nicht von einer 
Schwangerschaft beeinflusst. 

. II. Der Einfluss der Schwangerschaft ist in den einzelnen Peri¬ 
oden verschieden: 

Ein ungünstiger Einfluss zeigt sich besonders in der ersten Zeit, 
genauer im ersten Drittel der Schwangerschaft und im- Puerperium. 

Im letzten Teil der Schwangerschaft kann man in vielen Fällen 
eine ausgesprochene Besserung des Zustandes konstatieren. 

Ein ähnlicher Unterschied kann bei dein Einfluss der prä¬ 
menstruellen Periode (ungünstig) und dem Einfluss der postmenstru¬ 
ellen Periode (günstig) an einer Pltfhise nachgewiesen werden. 

III. In den Perioden, in welchen der ungünstige Einfluss kon¬ 
statiert wird, wird als klinisches Phänomen der prämenstruelle Tempe¬ 
raturtypus gefunden. 

In derselben Periode tritt wahrscheinlich eine Änderung im 
Stoffwechsel mit Tendenz zum Eiweissverlust ein. 

Es ist wahrscheinlich, dass diese Änderung im Stoffwechsel eine 
wichtige Ursache des ungünstigen Einflusses der genannten Peri¬ 
oden ist. 

•IV. In den,postmenstruellen Perioden und in der letzten Hälfte 
der Schwangerschaft wird der postmenstruelle Temperaturtypus ge¬ 
funden. Der Stoffwechsel zeigt zu dieser Zeit Tendenz zur Eiweiss¬ 
ablagerung. In diesen Perioden sieht man oft eine Besserung der 
Phthisis eintreten. 

V. Frauen, die während der Schwangerschaft Symptome einer 
aktiveu Tuberkulose zeigen, müssen während der ganzen Schwanger¬ 
schaftszeit und in der nächsten Zeit nach der Geburt observiert 
werden, eventuell müssen sie im Sanatorium behandelt werden. 

Eine Voraussetzung ist jedoch, dass eine zwingende Indikation 
zur Abbrechung der Schwangerschaft nicht vorliegt. 
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Immunbiologische Untersuchungen über Tuber¬ 
kulosedisposition und Immunisierungs¬ 
mechanismus. 

Erwiderung zu gleichnamiger Arbeit in Heft 3 u. 4 Bd. 30 
der „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose*' von E. Altstaedt. 

Von 

Primararzt Dr. Wilhelm Müller, 

vormalt» leitender Arzt der staatlichen Lunnenheilanstalt 
und des Tuberkulosespitals Sternberg. 


Wenn Altstaedt in seinen „Immunbiologischen Unter¬ 
suchungen über Tuberkulosedisposition und Immuni- 
sierungsmechanisipus“(3) meine Auffassung über einige strittige 
Punkte der Partialantigenenlehre der seinigen gegenüberstellt, so habe 
ich selbstverständlich nichts dagegen. Eine Polemik ist immer frucht¬ 
bar, wenn sie sachlich ist. 

Altstaedt jedoch, der bestrebt ist, meine von Deycke und 
Much abweichenden, durch exakte Untersuchungen gewonnenen Er¬ 
kenntnisse auf technische Willkür in der Bewertung der Intrakutan¬ 
reaktion zurückzuführen, ist das Opfer eines Irrtums, den ich ihm 
hier nachzuweisen gezwungen bin. Die Verwirrung, die er mir zur 
Last legt,, liegt leider in seinen eigenen Gedanken und möge im 
folgenden aufgedeckt werden. 

In einem gegen Spitzer 1 ) gerichteten Angriff wirft Altstaedt 
auf Seite 328 ff. des oben zitierten Aufsatzes diesem Autor vor, er 
vergleiche falsche Titerwerte bei der Beurteilung der zellulären Im¬ 
munitätsanalyse und gelange deshalb zu abweichenden Resultaten, er 
setze z. B. in seiner graphischen Darstellung die Titer M.Tb.R. 
1:10 Millionen und F. und N. 1:100000 auf gleiche Höhe, während 
man M.Tb.R. 1:10 Millionen gleichzusetzen habe F. 1:10000 und 
X. 1: 1000. 

’) Spitzer, L., Die Anwendung der Deycke-Muchschen Titrierung und 
Immuntherapie bei Hauttuberkulose. Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 2ö. 
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Ob nun bei Spitzer dieses abweichende Verhalten lediglich 
graphisch zum Ausdruck kommt, während er in Tat und Wahrheit 
die üblichen* d. h. die von Deycke und Much gesetzten Werte der 
einzelnen Partialantigene miteinander vergleicht, geht aus der be¬ 
treffenden Arbeit nicht mit Bestimmtheit hervor. Es ist aber anzu¬ 
nehmen, und Spitzer wird das gelegentlich selbst richtig stellen, 
dass er dieselben Werte miteinander vergleicht, wie Deycke-Much, 
und dass in seiner graphischen Darstellung, welche lediglich praktisch¬ 
topographischen Zwecken dienen und angeben soll, welche Antigene 
er am rechten und welche er am linken Oberschenkel appliziert, 
Werte nur zufällig nebeneinander zu stehen kommen, welche nicht 
gleich bewertet werden dürfen. Das ist anzunehmen, denn Spitzer 
spricht in seiner Arbeit auch von den sogen. Mittelwerten, die er 
von der Deycke-Muchschen Schule übernommen hat und die je¬ 
weils miteinander verglichen werden und zweckmässigerweise auch im 
graphischen Schema auf eine und dieselbe Höhe zu stehen kommen 
sollten. So wie ich Spitzer kenne — ich habe ihn wiederholt in 
der Wiener Lupusheilstätte arbeiten sehen —, hatte er nicht die ge¬ 
ringste Veranlassung, die vergleichende Wertung der einzelnen Partial¬ 
antigene hier anders als üblich vorzunehmen. Gänzlich unangängig 
nun aber ist es, wenn Altstaedt auf Seite 329 seiner Arbeit be¬ 
hauptet : 

„Mit der gleichen abweichenden Wertsetzung arbeitet neuerdings 
W. Müller und da ist es selbstverständlich kein Wunder, wenn er 
in seinen Arbeiten (neuerdings wieder betont in Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1918, H. 2) zu dem für uns unverständlichen Schluss kommt, 
dass Lungentuberkulose in den meisten Fällen ein Überwiegen 
des Albumintiters vor dem von F. und N. aufweisen. An dem 
chli chen Material des Lübecker Krankenhauses haben wir ganz im 
Gegenteil stets wieder und wieder ein relatives Versagen des 
Albuminantikörpers gerade bei .Lungenkranken gefunden, 
besonders nachdem wir, seit Müllers Veröffentlichung, noch mehr 
darauf geachtet haben. Wenn es auch hochinteressant und wünschens¬ 
wert wäre, die Art der Tuberkulose, ob lungen- oder chirurgisch¬ 
tuberkulös, auch nach ihrer relativen Albumin- bezw. Fetttüchtigkeit 
zu sondern, so können wir auf Grund unserer gewiss reichlichen Be¬ 
obachtungen den Befunden von W. Müller nicht zustimmen. Der 
Hauptgrund für die verschiedenen Resultate ergibt sieb, wie gesagt, 
aus dem Arbeiten mit verschiedenen Mitteln.“ 

Ich möchte nun Altstaedt fragen, woher er das Recht nimmt, 
mir diesen ungerechtfertigten Vorwurf zu machen, und auffordern, anzu¬ 
geben, in welcher meiner Arbeiten ich M.Tb.R. 1: 10 Millionen auf 
gleiche Höhe mit F. und N. 1:100000 gesetzt habe. Wer sich die 
Mühe nimmt, meine Veröffentlichungen daraufhin durchzugehen, wird 
im Gegenteil ausnahmslos finden, dass ich stets, wo von der ver¬ 
gleichenden Wertsetzung der Partialtiter die Rede ist, ausnahmslos 
dieselben Werte miteinander verglichen habe, wie Deycke-Much, 
nämlich M.Tb.R. und A. 1: 10 Millionen = F. 1 : 10000 = N. 1: 1000. 
Auch in meinen neuesten Untersuchungen habe ich an diesem Modus 
festgehalten, und zwar sowohl im Texte als auch in den graphischen 
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Darstellungen, was ich ausdrücklich hervorhebe. So findet sich z. B. 
in meinen Ausführungen über Physiologie und Pathologie der Im¬ 
munität bei Tuberkulose auf Seite 167 das betreffende Schema, wo 
für jedermann verständlich die Zahl 5 aller drei Antigene auf derselben 
Höhe steht. Das bedeutet: 

A. 1:10 Millionen = F. 1:10000 = N.») 1 :1000. 

Noch verständlicher findet sich das Gesagte in einer empirischen 
Immunitätsanalyse in meinen Grundgesetzen der Partialreaktivität 
auf Seite 18 Fig. 1 u. 2 ausgedrückt. Diese Immunitätsanalyse ist 
selbst für den wissenschaftlich Ungebildeten unzweideutig und nicht 
misszuverstehen. In diesen Grundgesetzen wird auf Seite 19 noch 
zum Überfluss folgendes gesagt: 

„Bezüglich der Reaktivität entsprechen sich für gewöhnlich die 
einzelnen Reaktionen, welche im Schema der empirischen Analysen 
auf der gleichen Höhe stehen, in ihrer Intensität. Erstens sind die 
Albumine an und für sich ca. 1000 mal so reaktiv, wie die Fett¬ 
säurelipoide und ca. 10000 mal so reaktiv, wie die Neutralfette.“ 

Damit dürfte das Argument wegfallen, welches von Altstaedt 
als „Hauptgrund“ für die verschiedenen Resultate und für die mir 
zur Last gelegte „verwirrende Richtung“ angeführt wird. Altstaedt 
wird daher zugeben müssen, dass alle seine Deduktionen, welche sich 
auf diese angeblichen Verwechslungen beziehen, nicht in den Kreis 
der Polemik fallen, sondern dass infolge der hier nachgewiesenen 
Unrichtigkeit seine Behauptung, welcher wir auf Seite 329, 338, 
345 begegnen, wertlos ist. Es handelt sich also in erster Linie 
um das von mir nach gewiesene häufige Vorkommen der Albumin¬ 
tüchtigkeit bei Lungentuberkulose, eine Erscheinung, welche in der 
neuesten Fachliteratur auf Grund sehr gewissenhafter Untersuchungen 
überdies auch von Fr. Th. Münzner einwandfrei bestätigt wird. 
Dieser Autor sagt in seinem „Beitrag zur Frage der Spezifität der 
Intrakutanreaktion bei Tuberkulose mittels Partialantigenen“ auf 
Seite 234 wörtlich: „Da die Versuche ausschliesslich an Lungen¬ 
kranken ausgeführt wurden, sei erwähnt, dass ich in meinen 
Fällen durchwegs — wie aus den mitgeteilten Tabellen ersicht¬ 
lich — das Müllersche Gesetz der Albumintüchtigkeit 
bestätigt fand“. 

Ein weiterer Punkt, den Altstaedt zu kritisieren sich be¬ 
rechtigt glaubt, betrifft meine Ausführungen über Physiologie und 
Pathologie der Immunität bei Tuberkulose. Ich habe dort zum ersten 
Male alle jene immunbiologischen Vorgänge, welche zur Ausheilung 
der Tuberkulose führen, unter dem einheitlichen funktionellen 
Begriff des „immunphysiologischen Typus“ zusammengefasst, 
während ich umgekehrt die entgegengesetzten Fälle, welche entweder 
dauernd krank sind oder zum Tode führen, „immunpathologische 
Typen“ nannte. Dabei waren mir, wie gesagt, klinische Gesichts¬ 
punkte als die sicher zu beurteilenden massgebend und ich machte 
meine streng praktische Einteilung nicht abhängig von'dem’jinsicheren 
und sehr unbeständigen Ausfall der zellulären Immunitätsanalyse. 

') N. ist hier in der Konzentration 1:1000 nicht mehr appliziert worden. 
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Die klinische Einteilung wurde mir zum Primat bei der Beurteilung 
immunpathologischer Vorgänge und wird es auch bei jedem ver¬ 
nünftigen Forscher solange bleiben, bis eine exakte immunbiologische 
Erkenntnis geschaffen sein wird. 

Durch die strenge Unterscheidung immunphysiologischer und 
immunpathologischer Vorgänge wurden somit eine Menge scheinbar 
paradoxer Phänomene, wie die häufige Abwesenheit der Summe aller 
Partialantikörper bei Gesunden, die einseitige Zunahme des Inten- 
sitäts- und Konzentrationstiters, ja sogar die merkwürdige Erschei¬ 
nung der Abnahme der Partialreaktivität bei spezifischer und radio¬ 
logischer Therapie erklärt und einer einseitigen Betrachtungsweise 
der bisherigen Partialantigenenforschung entzogen. 

Die Analyse immunphysiologischer und immunpathologischer Vor¬ 
gänge wurde dann in der betreffenden Arbeit dahin präzisiert, dass 
das Gesetz der funktionalen Veränderlichkeit der Tuberkelbazillen 
auch für den lebenden Organismus Gültigkeit hat, und dass somit 
jene Reaktionsweise als immunphysiologisch zu gelten hat, welche 
sich nach der antigenen Zusammensetzung der Tuberkelbazillen richtet. 
Immunpathologisch reagiert somit ein Organismus, welcher bei un¬ 
veränderter Zusammensetzung der Tuberkelbazillen nicht imstande 
ist, auf die Summe der Partialantigene zu reagieren. Die lücken¬ 
hafte Partialreaktivität gesunder Erwachsener muss dann so erklärt 
werden, dass die Gesamtsumme der Abwehrvorrichtungen eine ein¬ 
seitige Bresche in den Antigenenverband des Erregers geschlagen hat 
und wo zufolgedessen dieser seine biochemische Zusammensetzung im 
Sinne des Verlustes eines oder des andern Partialantigens geändert 
hat. Diese, der Zusammensetzung der im Körper schmarotzenden 
Bazillen entsprechende Reaktionsweise, ist also das leitende Prinzip 
und das Kriterium bei der Unterscheidung der immunphysiologischen 
und immunpathologischen Vorgänge. Es handelt sich also um 
funktionale Vorgänge im allgemeinsten Sinne und man ist daher 
berechtigt, auch beim Kranken von immunphysiologischen Vorgängen 
zu sprechen. Im kranken Organismus ist eben noch sehr vieles 
immunphysiologisch, sonst wäre der Vorgang der Spontanheilung un¬ 
möglich. Der gestörte immunbiologische Apparat des kranken Körpers 
verfügt noch über zahlreiche Möglichkeiten, seine krankhafte Kon¬ 
stellation zu korrigieren und dieses Vermögen der Autokorrektion 
gehört zum Wesen der „immunphysiologischen Reaktionsweise“. 

Die adäquate Antikörperbildung auf bestimmte antigene Reize 
bei Tuberkulose ist nur ein spezieller Fall dieses grossen Heilprinzips, 
das sowohl spontan als provoziert durch artifizielle Reize in Aktion 
treten kann. Dieses vitale Gesetz scheint Altstaedt nicht ver¬ 
standen zu haben, wenn er bezweifelt, dass auch ein Kranker posi¬ 
tive dynamische Immunität bilden kann. Altstaedt sagt wörtlich 
auf Seite 344 der betreffenden Arbeit: „sie (nämlich die Kinder) 
waren doch auch krank, warum wurden sie überhaupt krank, wenn 
sie, wie sich in der Ausheilung zeigt, doch dynamische Immunität 
entwickeln können“. Altstaedt vergisst eben, dass es der Vorzug 
des Lebens ist, völlig neue Zustände herbeizuführen und zu verwirk¬ 
lichen. Es wäre traurig, wenn der Arzt die historische Betrachtungs- 
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weise als Leitmotiv für sein Handeln erhöbe und im Altstaedt- 
schen Sinne Medizin triebe, dann käme man nie zu einem Ziel. 
Altstaedt scheint auch vergessen zu haben, dass Spontanheilung 
und künstliche Heilung nichts prinzipiell Verschiedenes sind. Was 
im einen Fall das spezifische Heilmittel leistet, das leisten bei der 
Spontanheilung die natürlich produzierten Antigene der im Körper 
schmarotzenden Bazillen. Die künstliche Heilung, in diesem Falle 
die spezifische oder radiologische Therapie, ist weiter nichts als eine 
Potenzierung und Aufpeitschung bereits vorhandener Abwehrkräfte. 
Deshalb ist die spezifische Therapie gleichzeitig ein Massstab dafür, 
wie weit dieser Abwehrapparat trainiert werden kann, und über 
welche Menge Abwehrkräfte der Organismus verfügt. Somit sind 
meine Ausführungen: „Heute erblicke ich in der Unmöglichkeit, bei 
künstlicher Reizung das Phänomen der positiven dynamischen Im¬ 
munität zu erzeugen, den wichtigsten Grund für die Erkrankung an 
Tuberkulose“ ohne weiteres verständlich und können nur von Alt¬ 
staedt als widersinnig gedeutet werden, welcher die ganze Dieycke- 
Muchsche Lehre als ein starres und knöchernes Dogma hinzustellen 
bestrebt ist, und jeden Ausbau und Einfügung derselben in einen realen 
und vernünftigen klinischen Rahmen ablehnt. Er vermag sich von dem 
Schlagwort der glücklichen Antikörpermischung und seiner Anziehungs¬ 
kraft nicht zu trennen und lässt sich von der Wirklichkeit klinischen 
Geschehens nicht belehren. Jeder Arzt, der heute mit Partialanti¬ 
genen arbeitet, wird ihm aber sagen, dass eine solche „glückliche 
Mischung“ aller Partialantigene nicht nötig ist, um Gesundheit zu 
erzeugen. Nicht dass der Körper mit allen Waffen gegen die Tuber¬ 
kulose kämpfe, ist von prinzipieller Wichtigkeit, sondern dass er mit 
der richtigen Waffe kämpfe. Diese aber richtet sich nach der Art 
und Beschaffenheit des Gegners. Wenn demnach der Organismus 
eine Waffe zielbewusst und energisch gebraucht, so ist der Sieg 
möglich, und das meine ich, wenn ich von partieller positiver 
dynamischer Immunität spreche. Partielle positive dynamische Im¬ 
munität ordnet sich somit dem allgemeinen Gesetz der immunphysio¬ 
logischen Reaktionsweise unter. Sie sucht die Schwäche des Feindes 
und legt dort die Axt an, um ihn zu vernichten. Nicht das Quantum, 
sondern das Quäle entscheidet. 

Nach diesen Ausführungen lehne ich es strikt ab, von einem 
immunbiologischen Standartbild im Al tstae dt sehen Sinne zu sprechen 
und mache nochmals nachdrücklich darauf aufmerksam, dass die von 
mir als immunphysiologische Reaktionsweise charakteri¬ 
sierte Erscheinung in streng funktionalem Sinne zn verstehen ist 
und nicht wie Altstaedt dies tut, auf ein bestimmtes Bild der 
Immunitätsanalyse übertragen werden darf. Es gibt kein immun¬ 
physiologisches oder immunpathologisches Schema; ein 
solches aufstellen zu wollen, wäre medizinische Sophistik und Spielerei, 
welche kein Kliniker ernst nimmt und die jeder Arzt ad absurdum führt. 

Im folgenden Absatz seien noch einige andere Punkte besprochen. 
Auf Seite 329 sagt Altstaedt: „W. Müller spricht hier von einem 
Intensitätstiter, jedoch dürfte diese letztere Bezeichnung deshalb nicht 
angebracht sein, weil wir ein Mass für die Bestimmung dieses Titers 
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nicht haben und man doch mit Titer einen Grenzzustand bezeichnet“. 
Darauf möge folgendes gesagt werden: Wir verlangen kein absolutes 
Mass für den Intensitätstiter. Worauf es uns ankommt, ist stets der 
Vergleich der Intensität zwischen zwei aufeinanderfolgenden Analysen. 
Halten wir die Intensität mit dem Farbstift fest, so wird jeder un¬ 
befangene Betrachter zugeben, dass ein Vergleich zwischen ver¬ 
schiedenen Intensitätsgraden sehr gut möglich ist. Wir empfehlen 
daher, die praktische Bezeichnung „Intensitätstiter“ für eine be¬ 
stimmte und vergleichbare Intensität beizubehalten. 

Auf Seite 337 gibt Altstaedt an, dass er bei 33 Gesunden 
hauptsächlich ein Zurücktreten des Albuminantikörpers beobachtet 
habe. Damit gibt er im Stillen zu, dass man bei Lungenkranken 
eher umgekehrte Verhältnisse beobachtet, nämlich Albumintüchtigkeit. 

Was den Streit über die zweckmässigste Partialantigentherapie 
der Lungentuberkulose anbelangt, den Altstaedt auf Seite 343ff. 
nochmals streift, so haben meine diesbezüglichen Untersuchungen den 
richtigen Sachverhalt in den Arbeiten über „Die Behandlung der 
Lungentuberkulose mit isolierten Partialantigenen und mit dem Partial¬ 
antigenengemisch M.Tb.R.“ (Münch, med. Wochenschr. 1918 Nr. 2 
und Nr. 45) endgültig klargestellt. Insbesondere die letzte Arbeit er¬ 
örtert den strittigen Punkt bis in seine letzten Konsequenzen. Auf 
Seite 345 der Altstaedt sehen Arbeit heisst es: „abgesehen davon 
aber ist die Auffassung streng von der Hand zu weisen, dass die 
Granula eine degenerative Form des Tuberkulosevirus seien“. Diese 
Wahrheit ist in allen Lehrbüchern zu lesen und braucht nicht noch 
erst hervorgehoben zu werden. Ich spreche deshalb auch deutlich 
von einer chemischen Degeneration des granulären Virus, wie dies 
färberisch deutlich zum Ausdruck kommt. 

Eine eingehende Widerlegung der auf Seite 346 unter An¬ 
merkung 1 ausgesprochenen Ansicht findet sich in meinen Ausfüh¬ 
rungen über „Die Behandlung der Lungentuberkulose mit isolierten 
Partialantigenen und mit dem Partialantigenengemisch \J.Tb.R.“. Es 
sei daher nochmals auf diese Arbeit'. verwiesen. 
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Immunbiologische Untersuchungen über Tuber¬ 
kulosedisposition und Immunisierungs¬ 
mechanismus. 

Schlussbemerkungen. 

Von 

Krnst Altstaedt in Lübeck. 


Für denjenigen, der die Müllersehe Beweisführung nicht durch¬ 
schauen sollte, sei folgendes auseinandergesetzt: 

1. Zur Frage der Bewertung der Intrakutantiter. 

Man lese W. Müller, „Physiologie und Pathologie der Immunität“ 
Bd. 38, S. 167 und „Neue strahlenbiologische Untersuchungen usw.“ 
Bd. '40, H. 3 u. 4, S. 229. Beide Male wird die Anordnung der 
Intrakutanreaktion angegeben. Im ersteren Falle wird man nur mit 
der neuerdings von Müller gegebenen Erklärung die jedesmal 5. Intra¬ 
kutanreaktion von A., F. und N. untereinander gleichsetzen. Wahr¬ 
scheinlich hat Spitzer, auf welchen ein „Angriff“ mir fernliegt, 
und dessen Schema, um das noch einmal zu sagen, das deutlich zeigt, 
die Müllerschen Angaben ebenso falsch verstanden wie ich. Nun 
vergleiche man aber mit der ersten Anordnung die neue Anordnung 
der Intrakutanreaktion Bd. 40, S. 229. Hier entspricht die 3. Intra¬ 
kutanreaktion von A. = 1:10 Millionen ausdrücklich der 3. von F. = 
1 :100000 gleich der 3. von N. = 1 :100000! Quod erat demon¬ 
strandum. Dabei wird besonders hervorgehoben, dass L. 1—7 bio¬ 
logisch mit den Zahlen 1—7 von A., F. und N. nicht vergleichbar 
sei, woraus hervorgeht, dass die genannten Konzentrationen von A., 
F. und N. einander biologisch entsprechen sollen. 

Nun prüfe man weiterhin Münzers Veröffentlichung: „Ein Bei¬ 
trag zur Frage der Spezifität usw.“, Bd. 40, H. 3 u. 4. S. 235 ff. in 
seinen Protokollen. Diese Arbeit ist unter Mithilfe und Anregung 
von W. Müller entstanden, also wird auch die Bewertung der Intra¬ 
kutanreaktion keine andere sein, als die bei Müller selbst; die Be¬ 
funde können daher auch nur eine Selbstbestätigung Müllers sein. 
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Münzer gibt nun an, dass auch bei ihm, da er fast nur Lungen¬ 
kranke untersucht habe, die „Albumintüchtigkeit“ hervorgetreten sei, 
und wenn man sich nun die Mühe nimmt, und die Protokolle daraufhin 
prüft und die Intrakutananalysen den Konzentrationen entsprechend 
in unsere graphische Darstellung übersetzt, so findet man in den 
meisten Fällen in der Tat genau das Gegenteil von dem, was 
Münzer selbst angibt. Nicht die Albuminreaktion überwiegt, sondern 
die F.- und vor allem die N.-Reaktion. 

Beispiel: S. 236, Tabelle A, Fall 10: 

A. 6. 5. 4. positiv = 1:100 Mill. = 2 Quadr. 

F. 5. 4. V „ = 1:100000 = 2 Quadr. 

N. 4. 3. 2. „ =1:1 Mill. = 4 Quadr. 

Ein ausführliches Eingehen ist in diesem Falle nötig, um der tat¬ 
sächlich entstehenden Verwirrung Einhalt zu tun. Wenn die Ziffern 
1—6 der biologischen Wertigkeit der einzelnen Partigene unter¬ 
einander jedesmal entsprechen, so geht aus den Protokollen hervor, 
und jeder kann sich das nachrechnen, dass in 16 Fällen die Fett- 
körper zum mindesten auf gleicher Stufe mit A. stehen, meistens 
sogar überwiegen, und nur in 9 Fällen Albumin stärker reagiert als 
das Fettsäure-Lipoidgemisch; in der Mehrzahl der Fälle ist N. von 
Münzer gar nicht mal geprüft worden. Wie auch Münzer dazu 
kommt, aus seinen eigenen Protokollen, die das Gegenteil beweisen, 
eine Albumintüchtigkeit der Lungentuberkulosen nachzuweisen, 
bleibt das Geheimnis der beiden Autoren, die sich über die Bewer¬ 
tung der Intrakutanreaktionen sehr wechselvoll und dadurch unklar 
ausdrücken. 

2. Immunphysiologisches und'immunpathologisches 

Immunitätsbild. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass gerade in der Biologie die 
widersprechendsten Tatsachen eine Erklärung finden können, dass es 
möglich ist, die gewagtesten Hypothesen aufzustellen und zu begründen, 
und diese Möglichkeit verleitet manchen, seinen Ideenreichtum spielen 
zu lassen, allerdings nicht zum Vorteil der wissenschaftlichen Er¬ 
kenntnis; denn die in der Biologie stets leicht zu findende „Er¬ 
klärung“ wird dem Erzeuger von Ideen gleich zum „Gesetz“, und 
so lesen wir bei Müller stets wieder und wieder von Gesetzen, die 
er entdeckt hat. Er glaubt, dass vor ihm an die Veränderlichkeit 
der Bazillen im lebenden Körper noch niemand gedacht habe (Brauer 
Beiträge, Bd. 38, S. 162) und spricht im weiteren Verlauf (vgl. seine 
obige Erwiderung S. 4) sogleich vom „Gesetz von der funktionalen 
Veränderlichkeit der Tuberkelbazillen“. Wo in aller Welt hat er 
denn dieses Gesetz nachgewiesen, welche Forschungen hat er ange¬ 
stellt, um die biochemischen Veränderungen jeweils im Körper nach¬ 
zuweisen? Nichts anderes hat er getan, als mit dieser „Idee“ das 
von ihm, und bisher lediglich von ihm gefundene häufige Ausbleiben 
irgend einer Partialreaktivität bei Gesunden zu „erklären“. Als will¬ 
kommene Stütze seines Gesetzes bieten sich ihm die Much sehen 
Granula an, die er früher für Degenerationsformen gehalten hat, 
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während er sich jetzt erfreulicherweise dazu bekehrt, dass sie nur 
„chemisch degeneriert“ seien. Brauer Beiträge, Bd. 38, S. 166 aber 
schreibt er noch selbst: „der Bazillus vegetiert, lebenswichtiger Be¬ 
standteile beraubt, weiter, ohne dem Organismus zu schaden“. Und 
weiter unten: „und daraus erklärt sich dann auch chemisch der De¬ 
generationscharakter dieser Form des Tuberkulosevirus vortrefflich“. 
Aber auch hier, welche Untersuchungen hat Müller angestellt, um 
diesen Satz zu beweisen? Hat er Granulaträger daraufhin untersucht, 
ob sie wirklich der F.-Reaktivität entbehren? Nichts von alledem 
und doch ist für Müller die „funktionale Veränderlichkeit“ ein Ge¬ 
setz, auf dem im Verein mit dem angeblichen Ausbleiben einer 
Partialreaktivität bei Gesunden ein neues System von immunphysio¬ 
logischer und immunpathologischer Reaktionsweise aufgebaut wird. 
Das führt dann wieder weiter zur „Erklärung“, warum der eine mit, 
der andere ohne N. oder F. oder A.-Antikörper den Tuberkelbazillus 
besiegt, und praktisch folgert daraus, dass wir wieder tastend ver¬ 
suchen müssen, mit welchem Antigen wir zum Ziele kommen, ob mit 
A., F. oder N. oder sonst irgend einem anderen Tuberkulin wie vor 
der Einführung der Partigene. Die Deycke-Much-Theorie wird 
also auf Grund unbewiesener Gesetze und farbenreicher Ideen um¬ 
gebogen und, wie ich schon ausführte, verwässert. Das ist es aber, 
worauf diese Zeilen hoch einmal hinweisen sollen. Gerade, wo die 
wissenschaftliche Welt erst beginnt, die ausgearbeitete Partigen¬ 
behandlung nachzuprüfen, wirkt es nur verwirrend, wenn in fort¬ 
laufender Folge neue Theorien ohne hinreichende Begründung die 
Partigentheorie „weiterführen“. Wie ich schon ausführte, gibt man 
eine Theorie nur dann auf, wenn die Fülle der Neuerscheinungen 
sich nicht mehr von ihr umfassen lassen, was bei der Deycke- 
Much-Theorie jedoch noch nicht der Fall ist. 

Auf die weiteren Einzelheiten der Müll ersehen Entgeguung 
wiederum einzugehen, erübrigt sich nach dem Gesagten, zumal der 
daraus entgegenklingende Unterton eine auffallende Spannung verrät. 
Wie sagt doch der indische Weise: „Wo Mangel ist, wird Lärm er¬ 
zeugt, die Fülle ist in sich gefasst“. Ich halte mich lieber zu denen, 
die den zweiten Teil des Spruches für das Erstrebenswerte halten. 
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Aus der Heilstätte Holsterhausen b. Werden-Ruhr. 
(Chefarzt: Prof. Dr. F. Köhler.) 


Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Jod¬ 
tuberkulin „Sierosina“ nach Dr. Sbarigia-Rom. 

Von 

Dr. med. H. Klein, 

ehemaligem Hausarzt der Anstalt. 


Im folgenden handelt es sich um ein neues Tuberknlinpräparat, 
das seit einigen Jahren klinischen Untersuchungen in den Kranken¬ 
häusern Roms unterworfen wird. 

Dieses von Dr. Sbarigia präparierte und auch von ihm dem 
internationalen Kongress für Medizin zu Budapest 1909 vorgelegte 
Tuberkulin ist eine Zusammensetzung des alten Koch sehen Tuber¬ 
kulins mit Jod und kann also als ein neues Produkt betrachtet 
werden, welches, wie der Erfinder erklärt, unfähig ist, fieberhafte 
Reaktionen und andere unangenehme Effekte auf die Tuberkulösen 
zu erzeugen, auch wenn sie zum Fieber geneigt sind. 

In dem Präparat, „Sierosina“ genannt, sind nach Angabe des 
Erfinders enthalten pro Kubikzentimeter Substanz 1 Dezimilligramm 
Alttuberkulin Koch (0,0001 g) und 2 cg Jod. 

Ausgehend von der schwächenden Wirkung des Jod auf andere 
bakterisebe Toxine will der Entdecker des Mittels die toxische Wir¬ 
kungskraft des Tuberkulins durch die Beimischung von Jod schwächen. 
In dem Jodtuberkulin Sbarigias soll das Jod sehr leicht mit dem 
Tuberkulin verbunden sein, so dass es nach Angabe des Erfinders 
auch leicht frei und den Geweben abgetreten wird. Dieses soll ganz, 
besonders der Fall sein bei dem durch tuberkulöse Prozesse ange¬ 
griffenen Gewebe. 

Nach dem Erfinder dieser Mischung dient das Tuberkulin infolge 
seiner besonderen Affinität für die Elemente des Tuberkels dem Jod 
als Fortbewegungsmittel; wenn das Jod nun, zusammen mit dem 
Tuberkulin, auf den die Krankheit erzeugenden Herd kommt, so wird 
es leicht frei und setzt sich fest, wobei es dem Tuberkulin in seinem 
antibazillarischen Kampf beisteht. 

Ein Beweis des leichten Freiwerdens des Jod, wenn es in die 
Nähe der tuberkulösen Herde kommt, wird nach Prof. Marsche- 

Beitrig« zur Klinik dar Tnbarknloae. Bd. 42. H. 1. 7 
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sini und Dr. Pende-Rom durch sein Vorhandensein im Sputum 
und im Eiter der Fisteln mit Jodtuberkulin behandelter Kranken 
geliefert: 

Das Tuberkulin nach Sbarigia soll aber noch einen Vorteil 
über die anderen Tuberkuline, welche heute im Gebrauch sind, haben, 
nämlich den seiner praktischen Anwendung. Das Präparat wird, 
nach Angabe des Erfinders, in kleiner aber beständiger Dosis, als 
subkutane Einspritzung von 1 ccm täglich verabreicht. Der Kubik¬ 
zentimeter enthält, wie oben schon gesagt, 1 Decimilligramm modi¬ 
fizierten Tuberkulins und 2 Zentigramm Jod; auf diese Weise sollen 
die grossen Schwierigkeiten in der praktischen Anwendung über¬ 
wunden werden, welche die bis zur vollständigen Toxinfestigkeit des 
Kranken zunehmende Dosierung der Tuberkulinkuren an den Tag 
gelegt haben. 

In ihrer Veröffentlichung: „Die histologische Entwickelung der 
experimentellen Tuberkulose unter dem Einfluss eines durch Jod 
modifizierten Tuberkulins“ geben Prof. Dr. Marchesini- Rom und 
Prof. Dr. N. Pende-Rom die Resultate einer Reihe von Tierver¬ 
suchen als Beitrag zur pathologischen Histologie der Tuberkulose 
wieder. 

Eine 1. Serie von Vorversuchen durch Capparoni-Rom be¬ 
schäftigte sich zunächst mit der Giftigkeit des Tuberkulins Sbarigia. 
Er fand, dass Kaninchen, die täglich abwechselnd durchschnittlich 
mit 1 g dieser Substanz eingespritzt wurden, anstatt abzumagern, 
wie. es bei Einspritzung einfachen Tuberkulins beobachtet wird, an 
Gewicht täglich durchschnittlich 21 g mehr zunehmen als die Kontroll- 
Kaninchen, welche nur 8 g an Gewicht gewannen. 

In einer 2. Serie von Versuchen inokulierte Capparoni mit 
einer glyzerischen, mit Wasser verdünnten Emulsion von bazillen¬ 
reichem Sputum, die 5 Tage im Thermostat gehalten worden war, 
60 Meerschweinchen unter die Haut des Schenkels. Er verteilte sie 
in 3 Partien zu je 25, von denfen eine Partie zur Kontrolle reserviert 
wurde. Den anderen Meerschweinchen wurde nun täglich 1 g Jod¬ 
tuberkulin eingespritzt. 10, als Vergleichsprobe, wurde eine Lösung 
von Jod (zu 1 °/°) eingespritzt. 

Es ergaben sich folgende Resultate: 

Bei den 25 Meerschweinchen, welche der Kur unterworfen wurden, 
zeigte sich bei 23 am 10. Tag nach der Einspritzung ein Abszess, 
dem Geschwürsbildung und Drüsenvereiterung folgten. 

Bei den 25 nicht behandelten Meerschweinchen erschienen Abszess 
und Ulzeration später (vom 19. bis 23. Tag). 

An Gewicht nahmen die behandelten zweimal mehr zu als die 
unbehandelten Tiere. 

Während nun bei den sich selbst überlassenen Tieren die Ge¬ 
schwüre sich ungestört entwickelten, heilten sie bei den mit „Siero- 
sina“ behandelten in einem Zeitabschnitt von 1—2 Wochen, und 
ebenso verschwanden auch die Drüsenvereiterungen bei 16 nach ein¬ 
monatlicher Kur, bei den anderen zwischen dem 2. und 3. Monat. 
Die unbehandelten Meerschweinchen starben alle zwischen der 6. und 
9. Woche. 
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Marchesini und Pende stellten nun, durch Capparonis 
Resultate ermutigt, selbst eine Reihe von Tierversuchen an. Sie 
entschieden sich für 2 Serien von Experimenten. 

Eine 1. Serie bestand in dem Studium der Wirkungen, welche 
das Jod-Tuberkulin auf Tiere habe, die mit einer Kultur-Lösung ein¬ 
gespritzt waren, die giftig genug war, üm das Tier, wenn es sich 
selbst überlassen bleibt, zu töten. 

Eine 2. Serie wurde unter Einspritzung sehr virulenter Kulturen 
ausgeführt. 

Bei der 1. Serie wurden 40 Meerschweinchen in der ange¬ 
gebenen Weise behandelt. 15 wurden zur Kontrolle ihrem Schicksal 
überlassen, die anderen erhieltenf 24 Tage nach der Einspritzung der 
Kultur-Lösung, je eine tägliche Injektion von 1 g „Sierosina“. 

Während die Kontrolltiere alle zwischen 57 und 108 Tagen nach 
der Injektion eingingen, überlebten alle anderen, mit Ausnahme der 
zu besonderen Studien getöteten, die Injektion und lebten noch ein 
Jahr nach der Injektion in vorzüglichem Gesundheitszustand, ja sie 
hatten sogar mitunter'das 3 fache ihres anfänglichen Gewichtes erreicht. 

In der 2. Serie wurde folgendermassen experimentiert: 

80 Meerschweinchen wurden mit einer sehr virulenten Kultur 
von menschlichen Bazillen (ebenso bei der 1. Serie) aus dem 
• Allgemeinen Sanitätslaboratorium Italiens in Rom eingespritzt. Von 
diesen 30 Tieren wurden 10 ganz ohne jegliche Behandlung gelassen, 
20 dagegen in der oben beschriebenen Weise behandelt. 

Es gingen ein» die 10 Kontrolltiere in einem Zeitraum zwischen 
8 und 62 Tagen. Von den 20 behandelten dagegen nur 12, und 
zwar in einem Zeitraum zwischen 77 und 171 Tagen! Nach l Jahr 
lebten noch 3 der behandelten Meerschweinchen, 2 andere wurden 
absichtlich zu besonderen Studien geopfert. 

N.äber auf die pathologischen Verhältnisse der im Experiment 
getöteten Tiere einzugehen, halte ich für nicht nötig, da diese Dar¬ 
stellungen den Rahmen dieser klinischen Arbeit weit überschreiten 
würden. Ich verweise hier nur auf die oben schon zitierte Ver¬ 
öffentlichung (übersetzt von H. Münsch). 

Ich wollte im vorhergehenden nur die der Anwendung des 
„Sierosina“ zugrunde liegenden Ideen, soweit sie nicht bekannt sind, 
wiedergeben. 

Auch in unserer Heilstätte wurden mir eine Reihe von Fällen 
zur Behandlung mit „Sierosina“ überwiesen. 

Ich spritzte nach den Angaben des Erfinders jeden Tag in den 
Vormittagsstunden 1 ccm des Präparates unter die Haut zwischen 
den Schulterblättern. 

Im ganzen wurde die Behandlung von den Kranken gut ver¬ 
tragen. Bei einigen zeigte sich in den ersten Tagen eine leichte 
Stichreaktion, bestehend in Schmerzen an der Einstichstelle, eine 
fieberhafte Allgemeinreaktion habe ich dagegen bei fast keinem der Be¬ 
handelten trotz der jeden Tag erfolgten Einspritzung auftreten sehen. 

Der Jod-Nachweis im Sputum gelang schon nach einigen Tagen 
der Behandlung bei allen daraufhin untersuchten Fällen. 

Ich lasse die Krankengeschichten der behandelten Fälle folgen: 

7* 


Digitized 


b v Google 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



100 


H. Klein, 


[4 


© 

- M 

voll 

g< 


i.sp 

P3-B 

'o . 

► öß 

über 

hig. 


tp öß 

O IS 
*3 

II 

-I 

«1 

öß© 


^c8 

. ao 

S .-ti 

UH © 

öß-£ 

Ja 

uh^s 

UH co 

<u 

öß*© 

al 

H-2 

UH © 

öß'S 


* | 

1» 


S 05 

Sh n 

'S'S 

«t - 

o =* 

*ß 


◄ 

| W 


Cd-' 

w 



9if n; 



fcO 

Oö 

<M 


^oiüa’o 

+ 


+ 

+ 

+ 


__ 

□ein z «a 

! <=> 


• + 

o 

O 



H3 

G 

3 


öß 

C 

3 


fl 

Cd 


öß 
fl . 


'fl fl 

s ® 

g o 

ü S 
» ä3 

'fl 2 


© 
u jg 
fl fl 

* 2 

00 

fl 00 

1a 

s !-* 

s *© 
-2 £ 
00 *+* 

»! 
■aj 
3| 
E £ 


fl 2 B 
© fl © 


fl 
© « 


® BO 

J3 


© 
s . 


5>’S.® ° m 
“ 2-g 6C« 

« C _Q 

3 3 © 
** g ÖD 

© 5 -u> 

0< s 


§5 


s.g’ 


öß £ 

C 

fl 


fl 

© . 
a £ ^3 

ü © fl 

<0-5 


tß 


s ^ ü © 

g.ä2 9 

= 513 

* o 

s ® < i3 

*3 -5 

• © Öß «8 

3 £ C^fl 

-sj *1 c . 

© © N 

t: c 

2 M.tS £ 

3 kl © fl 

O _fl 

E.S 

^ £ 


ÖC c 


fl 

© 


© - 

.2 ° 


w c.2 


© 

fl* 

3 Ö fl 

ss j j 

r| 

t>ß*fl u .5 
fl fl © Q 

•= 20 g 
öß > ^ D 

-u> ® fl © 

.s -g © ö 

p.E-öj^ 


Ui U fl -M 


fl fl 


© © 

30' 


1^-3 
*3 2$ 

öß’E .c 
| “•* C 

& ß 00 ja 

^ o -2 © 

B Ü E 

| g 2 
00 © . 

3 fl -u» 

»M 

.5 Sd.S 

© -fl • 

-* 08 U 


(MÜS 

► * | 
g.S» 

< § B • 

© c 

'fl . Jä 

- H fe fl 

g5o 2 

-S © 
co Ja 
s B - 

ffl © *£ 

„ W) © 

.2 ßfl 
© 3 fl 

4< J «S 


CQ © 

a-s 


öS 

Q 


aa Il! zt *8 


uiniptqg 


J :fl -fl • 

.3 3« £ 

© © -= ß £ 
öß .2 . © 

«C u p i O 

2§|--$ 

Sog; «» 
© 00 
sr< co 


P-i ^ 


« c 
o S 

.3 *• . 

t: o o 

1 - fl^ 

u M 

-5 0 
oo’S 2 N 
®.S 

© fl*,fl 

.S E 

© © 


► © 

fl<£ 

© :3 

.fs 

Öß ö ß . 

SS 

«als# 

8 . g 

fl Ai 

© E 


O öß 
CQ fl 

© 3 

SP» 3 

g 

flj .2 

g.8 


« 


j 

05 


fl 

3 


© 

-fl 


«J 

■e 

fl 

<! 


»i-T © © 

u Jr © 

fl O 'fl 

£ ® ® 
03 S <~ 

fl^dl© 

< gH 

J Ui 
fl -u> u. 

C © -fl 
© Öß ^ 5 
flu 

3 u 3 

Hrt © © 


*s-S 
®.S E 
© © 

2 « S 

a 

« M ■ 

■g.s.a 

S * ^ ® 
© fl^< 

-S © 

fl¬ 


öß , 


öß, 


.5 c 


■ CD iZ __ — 

a J3 ® O-Ih ü 
fl 2 2 fl © 
u U b -1 —) X3 


■4-S 2 ’© 

fl -fl -fl fl 

-fl c cs .2 

.- © -Z Ui 

©3 p.-& 

£® 2 g 

pö^co 1 - 

. fl - fl 

2 © © 

03 £^3 £ 

fl .z ^ 

E ü - 
oi ■ H 

S 


* ^ O Q0 * ** ■! 

*E dJ< ® ®_; 
3-^5 äo 1 * 

(E c_. 

03 ‘ 


C ;« S H 
_ © s . 

< fe - go 

^ ? -v- » 2 


o o 
H E 


n 4 ^.2 ^ 

§ ^co^ 3 

.3.2 u - u 
© -fl © rg -r 
• C5 © S“ 


.2 


Sfe 1 j 

c ^.2 © 

h o 

® 03 ® 

2 ‘E n • 

-5“1 

n ^ - .2 


© 


* 

.B 3 

JLT g © 
rfl o •<-» 

H’g-ß 

c .5 
© © 
Ui Ui 
© © fl 

-fl öß^j 
■ ° fl 

S ’u H3 
© c 
j — öß 3 

! © fl 

:3 q 


V ^ u 'S 
u © .3 fl 

g CS 0-3 

03 Jtf ^ S ' 
fl »-«.5 

■<’! tjJB. 

.s § g § 

u-* *. 
J» p h‘ 

_ a -3 £ 3 , 

03 ^ c 

Ifl © 1 
ß 

c -fl ü 'fl: 
'S g ® o 


ß 

-2 
©. 
3 


W!P»-ioH i + 


ß 

© 

H 

ß 

o 


© 

Olh 


pq £ Z4 

” 1.-8 


o 


o 



r © u. 

ß 

r aT 2 

UH U. 

-H j U- 

td ^ 2 

-fl £ 

. cS © 

• «« N 

0^3 


oieoM 

ccg -3 


02 


r ©- g 
-m u 5 
co-ß 2 

cö c 


.t> OS 


Difitized by 


Go igle 


Original frnm 

UNIVERSUM 0F IOWA 





ifistel! viel Hust. I L III I -f- I 57 Tai 


5] 

Zur Behandlung 

der Lungentuberkulose mit 

Jodtuberkulin „! 

U 

Ul 

Ul 



.a.SP 

s a 

J.SP 

a a 

. -S.sp 

"0 . 

> bß 

• H 

„*g 

0 . 

► .bß 
Ifl 

.«5 

* © 

H 2 

H 5 

t—1 Um 

Ofi a 

■3 © 

•—• ® 

. UH © 

^ -2 

M-, « 


bß'S 

eS 

if.o 

iPj 

•2 “ 

u 4®. 

's « 

•2 " 

Ui w 

O Ul 

*2 a 

Ui 

H* 5 

Ed- 

H- 

W 

W 



iO 

ifl 

*0 

QO 

+ 

+ 

CO 

+ 

mH 

mH 

4* 

iO 

+ 

+ 

O 

+ 

O 

0 


'p _ . 

c 2 

:s 

• u 
-u 

5 fl 

EU 

£ 3 


si 

ä* 

u. oo 

o 3 

SC 


r © c 

-a'o.S-s 
a a * 

® © 2 

= 4 £ = 

lC3 .£x s 

pM . . 3 

§ 2 
5|Js 

3 0 2 o 
^ O — J* 
© s 

a - 3 3 

üj« 2h 
P c®. 
3 ;s CD co 


© -c 
c o 
-* 3 
ü © 
o 

Js *- 
^ © 

aCD . 
,2 -2 
fl'SS 

•* gj 

®--s« 

-fl ce 

3 Q 
© Ü 

3 Jd 
:© 

*- 'G 
© C 

iO 3 


5s © 

* > 

2 

C fl 

^ © 

3 ^ 

M 

C ~ © 

-t-> ~ c 

© .3 £ 

a.3 

kJ) fl 

’© bß 

5 5 
6 j 


Q> 4i ff 

co © 'S 
© 2 El 

q M 5r 50 
i* ~ OJ p« U- 

S-S 2 J 
co " © a 

1—1 © ^ ^, 

5 JP--S 
2 e 

© «e 

.3 00 *3 


3 

tSJ 


— © 
«? a® 


?g 

. § 3 - * 

bß’.£ w 

£1S 2 © . 
_ S g)g g 

3 © -« 

© « S fl 
.5 Nü" 
® ©^ 


•m' U> 

3 g 

« ^ fl 
3 3 

3^® 
a © m 
© * ® 

3.-rg 

W 2 b 
m>~ : 2 

• »n m 

5 © > 
. 2 -* > 


© vk 

fl -h» Jf 
j3 N S 

® © S 

- &22 
^«,00 


« 5 

^■ ÄB 

•Sfüsl 


bß 1 

3 g" 
O 3 


© 

CO 
fl 

o’E © 

*- © _a 

3 © 5 5 ü W) o 

P © © © *4 fl 3 

c5 

SH ■*-* i- 

fl © 

>13^ 


SP: 


5 J fl C 
g-g-5 3 
■S ® a 

33 to® 
SP .So 

S 3 J fl 

S Mfl 




bß-A ' 
•2 © 

a 2 _£ 
tyjs o 

’S £ 
So«* 
"2 « 

.5 a 


«P 


00 ' 


O) w © 

<*•3 %■* 

sgf 
.90 § 


' © 
H(S 


u 

© 

fl 

*• 


3 'S* 

© © 

.. ft 4i h 

«flu® 

C S © fl 

© M 

bß $£> © "3 

s- fl © r 

2 3-0 £ 

a j S>- 

g .43-1 
« 

*2 3 -g : § 

® | ® *- 
G © « 

*5 3 © 

-se C 

g -© 3 

2L fl * 

Qß.—, i_ 

© ^ © 

© ^ ' CLufl 

5P -2 s© 

* fl © fl 
H ^2 © t-t £ 
_ © ^ o 

s s« • e 

3?2 g 
3 S *P 


jcs 


os j 


i ® 2: ® 

^ CU © fl- 
cfl O- öß Pu 

5ä.gös 


JC © 

.5 J5 


^ &« 


© © 


. §? © *g 

«—1 © © v 

5-0 »- » 

■©^s 


ill 


CO 3 © 

S-2 


© u. 


©«fl 


s 5 SM. 


*t g 

« .. 
c 3 

ß° 

2j 

/ c 0 


© ja 

0 | 


3 
3C « 

■9-g 


gj 1 

N -fl S 
fl .r- 

bßj: Ä 

P.W ^ 

© c 

fl3 — 

© —c 
-O G 

a ^ 


S) 


uS u A 

t- © © 

3 r K 

© © -fl fe 
3-52 Ja 
<J 'S •“ ««5 
• 3 t- 

S ^‘fl-fl 

|=fl* 

3.2 . 

EU £ fl _ 

.sp« ö’© § 

® -M J3 fl 

:S -g ä g| 

C £.202 fl 


2 

a 


g .. 

© -3 


3 © 
<1 fl 

.SP^ 

C 

© _ 
^ 'S 

a'g 

2 5 

© iS 


EU © 
. © 
Sß u 

.Sv 

u 5- 
© 3 
CD ► 


bß ^ £ 
c © fl 

5o^ 

2 T. © 

S ® o 

^2 ja -*j • 
< © - fl 
s fl © 
© © 

-fl ^ = I 
“SSq 

N £1 


— > 


-c © © 
.2 

®-.30 


-2 2 ^ 


•JCfl 

Ts 

5-g. 

S 3. 

<J .© 

U— 

.SP 

y 

gj 

©^ 

3 

EU * 
c -ß 

*© © 


g g r 
3 © 5- 

3 +j ® 

[Z .5 0 

p--fl © 

© <-0 

fl : c 

“ *H © 

• ©j« 

2 

-O 


© © fl 

© -3 3 
j o fl 
2 . © 
2 -c c 
.3 © ^ 

S « ü 

© z ? 

CD > i 


© a- fl k.* bß 

-a v ^ a 

fl £ 'S ^ fl 

3 ® fl « 5 


3 S-fl 
fl ~-2 5 © 

© bß i-, -. © 
fc- fl *3 ^ fl 

a | a"u ® 
3«— mo 

3 ® ® 

— »’S "'S 

-fl -3 J) U y 

2 fl ^ -fl o 
fl © ® ® £ 

> © -u 


© Ui 


+ 


. © 
Q r £* 

• co t2 
*° w © 

SO 

6. Tb. R., 
43 Jahre, 
Anstreicher 

. 7. P. H., 

22 Jahre, 
Schneider 

8. G. ü., 

49 Jahre, 
Bergmann 

9. VV. H., 
41 Jahre, 
Maurer 


Digitized by 

Go igle 




Original frn-rri 

UNIVERSITY OF IOWA 




102 


H. Klein, 


[6 


Digitized by 


*2 S 


I* 

© 

Ul 

3 

bd 


9i[ ui 
^qorüeQ 

ueijizug 


T3 

S 

3 


09 

tß 

3 

3 

00 

CO 


3 

w 


jä . 

u bß 

52 

> £ 


•c 

Ed 

iO 


+ 


jg.SP 

a a 

HH 00 

, , -4-1 

M g 
bß'u 
O 03 

•C 4- 

a- 


+ 


JS.5P 

:3 »3 

Ö 

^ « 
^ ’© 
!«i"2 
^ «8 


sa- 

00 

+ 


J£,£P 

:3 -3 

fi 


to U 

5 * 

W-“ 

iO 

Ifc 


+ 


+ 


~b 


U) 

8 „ 

2 aj 
8 -2 

11 
m ■-* 
. CO 
'TS - 
Ui 

© .uS 

fl g 


U0[|izt?g 


iun|pu^s 


'O 

8 

3 

© 

© 

£ 

r8 

© 

8 

Ui 

3 



S © yß © 

► 8 > 

£ ~ 8 • 
« bß . 3 g 
5 p 3 «p f ö 

^ i • s s 

a-g §'S S 

«H © fl ■*■* 
ü-. o c © 

.SP&fe .2 *« 

C C r£ -U> 

• 3 a * 

£ ^ S t 


03 i 

3 


a|lS § 

« 2<w g *i 
3 ® 8 

h *C5^^ 

CO -SC 

CO © fl 2 2 

ß «s ^ 

fl to 3 £ 
■© © cc © 


-3 c-' 

« CO 

als. 

öil 

CO g c 
8 © 
8 öß 

•I 


N 3 

•U» C 35 - 

© 3 © <D 

s g 

bß © pC u 

§ £.j| 

-u» c/5 •“ 2 

üflWg* 
© © . fl 
■'S « S 


• ui © 

® -u» 3 J3 
5 8 8 © 

<; © © 

(oso 

•S * tsj - 

© p a © 

•“-.f =■ 
-»2 © © 

a *2 ns 
§ g 8 ® O 

t j ® jM ß* ft 

üS w> 2 fl-2 

.SP - js ei 

Ö U ® 

© 3 * 03 

* ts -S_S 

© N © 
60^8 
£ ® © 

«e j= 2 
® © o "55 
2P WX» •- 
Hh 6ög 

«35a 

S <P © 

N n© 

.5 ® B 

•_a^ CC 


«*-r © ® g ■-• 

2-S.S * 

2 2^'S g 

3 -u» 9 fl 

<1 © • 8 * 
3 CO 


bß 


3 -8 ns _T 


.8.2 © ao 

© — O) o ■*•» 

M -2 -8 s .8 
^ a -fl © © 

g-s s ^ 

-S^J • « 

3 g" 

« 5 S g£ 

.S^ ! 2|^ 

© = ® .5 8 

3 

«8 • © u* _ 

© 2* N ® 

* e.t; g 

8 © u. ^ 

3 C_ CU 8 

_ .-M - 

(2 'S — >-< 2 E 

H 2 M g «- 

w *J . © o 

1—1 © ® a 

'•■a . 

3 8 © r- 
N 0« J© CO 


+ 


05 hJ 


H • 


t*_r r © 

H3 

3 u 8 

in JZ ~ 
SCu « 

^ © M 

SS 


^ 8 

© m 
CUDrfl 

c 


© 


® ■<© 

60 “ TT 
.5^2 

öl § 

Wu= <a 


0-° 

- © • 
.S A 

:3 © 

N 

m rtä 

© bU Q* 

O §co 
© 3 

-3 -8 
8 © 

© ns 
-8 ® 

2^ 


© 3 


05 


•r 8- bß 3 © ü bo 
o « o © fl- © 8 

2 -3 oo05 - 

3 _s*i 52 *3 -+•" - - 

<J *^5 81 8 ^ j< 

• S —.2 « © 

8 3 .t 8 U 

-2.^.2 fi-J.2 2 ^ 

® 8U-8 2 •- 8 ® -© 
3 co r ^«-: > « 

ja - w 05^ 
.2 ) *'©'© g\£ g 

00 © — -ü» 


+ 


05 u0 


1 • 

® . 
3 «4-1 

< 


* 


_ c .ts 
© © © © 
u > 


« « J<.S 

> ^ ■< ja 


fl 3 
® 3 

yj« 

8 *fl 
© © 
2 ® 


© a r © 
fl ® ^ fl 

M -W ® U 

o go © 
ga g 

© -M 

. © -5 00 
cuy^S 
^.£•2 fl 
05 05 

. © •- 
°o 


CU © 
© 

8 


— « r Ui 

X> 3 fl 


• .H jo 
3 S • § 
.^O^ § 


oEh 
bJP ° _ 

a ui 8 

3^g 

SgJS 

^ ® O 

■ s £ 
© -8 .H 

“S — ® 
© © -8 
U cu© 

-ES 3 

d «=2 
© © 
0^50 


uT r © 
t- a 
3 ® j* 

^ O ©. 
03 2 c 

3 © J3 

^ © a' 
. an 3 
3 '^ © 
*3 'fl . 
8 -8 8 - 
© ® ® 
■*f 8 

5 2 g 

X* 3' 

•SP3^ ; 

g -8 m 
© 2 8 

6 2 = c 



* 

1 

__ 

+ 

stark 

belast 

+ 

0 

Personalien 

10. P. R., 
36 Jahre, 
Bergmann 

11. B. Sch., 
36 Jahre, 
Maschinist 

12. J. L., 

22 Jahre, 
Bergmann 

13. J. Z., 

28 Jahre, 
Dreher 


Gok 'gle 


Original ffom 

UNIVERSSTY 0F IOWA 




7] Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Jodtuberkulin „Sierosina“. 103 


0 . 

i 

O . 

Ut . 

ft . 2 > 

► .*> 

5 ; 

> 50 

:3 -fl 

3 

ft 'S öb 

ja 

J3 

^ra 

r fl A15 

-/d 

*-H «H 

S * 


W «8 

•.«4 

•—( 00 
-4-J 

© 

ipj 
■§ S 

.9« § 

© © 3 
-^•^3 

üfj 

O »u 
u 60 

Wjft 

2 05 
t: « 

w 

0 

fl 

w 

w- 




*0 

4" 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

O 

0 


gi 

ce © 

-“'S . 

~ c 8 W) 


j*T 

O U 

«4-4 0) 

U jQ 


oj 


«8 




äj O v« 
3 ©'S-fl 
2 ® ^ 
5 S £ 

•SP’*-«® 

2 2 § s 

tf |*S § 

.►äS-S 
2 S>go 

« 3iS ® 
3j«.S 
33 -fl ® 

-Jd J* 
ÖU 

® ® 2 3 

JA * JA CS 


<D CD • 

.»g g 
n Ä Ja 

© lH 

-a ^ © 
05« 
> ® « 
«ca 


cß ft -© 

=5 o 
■< © 


o fl 


ä ® 
w W3 

.»f 3 g 

fl J U 
© . - O ® 

£ © »* fl 

•“ -.3 


Ä.SP 

3 C 

“h= 
fl CS 
® 3 ■♦ 

► 'S 

-O 


© 
iS 

8 ) 


«s fl 



O © *© 

-M "O 

3 > ® 3 g 

- c © 

A ft-© 

© W) © 


OB U. 

^ 3 

© »TJ © 

> -fl to 

S =if ® 

W §a 

fl *tf © ^ 

■SS“ 

«4-T 

^ Ui 


© fl 

420 

« ?’§ W) 

Jd ^ M) 

© 3 

M 

© 

- s?S . 

fl • - H U 

-*J . 3 © N 3 © 

"© ^ 


C _ 

fl« © 

c; 


a s ttf) 

iS S -tä>* fl 
(O ® S «Ja ®Ja 
^ ® S.s-s* 
a•|«S“ 
S 2'S .2 2 
a oo6S a 


-2 2 'S-S 


N * 


© «TS 


<N 


1*111 
H fe® S.2 
« * 

*"* 43 N O öß 

«•'s 

fl fl«® M 

_ OQ *3 


© g ’S -2 b£ © 

03 nW s © 

© £ N ^ 2 ® 


N — 

8 >g)g _ 

hsJss 
©bs -5 

03--; co .2 .® 

01 1 s~ fe 

2 w> ^.9 
© ? © © 
t'TlJX 


5 ® 

^ 2 
N fl 

-£ © .2 
IO 

cn C oQ 
® ® o 

» ES 
SJ 


Jd 
© G 

&f>5 & 

t s 93 


N 

© 

© 


3 > 

*-•8 
O M 


' fl CU 

® S 


+ 


f i 

* > 

CD &ß 

fl *5 

^ § 

3 ► -M 
3 J-i 

fl 'A r§ 

© fl a 
■5 5 :§ 

3 © 

»’S 

■SP So 

fl fl 

© 3 

* J 

i «*1 

iS +-* O -3 

© fl_. 

CD £ A .■+» 

- fl ft 

CO CD fl © -T*J. 

3 © tjß N 

‘" fl i: 

£ 2 * 


3 Eh 


£ fl ®_=s 

£ g> *> © 

© m ® ® 


© -*-» 
co 


+ 


+ 


+ 


X J 


i—i © ö. 

j a cu 


03 J 


05 ^3 


J05 


3 

r. 

3 

-Jj 

fl 

’S 

-Id 

fl 

a> 

— 

r. 

fl 

Ä 

.fi 

-Id 


-fl bb ® bß 
O fl -fl fl „ 

h — « 2 o 
®-td 3 3© 

fl X © ^ ^ 
Ü -CD C * 

.s-S^J s 

ja“ s . 

•*§ 54* 


1 ’S 

ja 
® 3 

.EP® 
® - 
-2 J 

-3 © 
3 O 

^ © 

Jd 

^ fl 

© 


CD © — 

S" 2 '® 


. __> M o c3 
J cu - h £ n 
1 13 W) - t! 
>K B 5* 

3 


o ? 
© fl 

(4 -* 


a-üJ-S^ 


fl 

ü 5^ 
® -2 
0.2 c 
© c fl 

fl-* 3 
Jd 3 -fl 

ol^fl 

iS .2 3. 

^ Ä r 
©-id^ © -fl 
> 3 Äfl 

©-■© 
H 
fl 


j 2 


® ö 
O oiO 


«<-r c -e 

Im © 2 

fl ÖL fl 

M® • 
2 2 a g 

<H 3 CU-- 
. fl CU ® 

s Wa 

© > iS u 
g 

® "3 © ^ 

5^ A 
c ®x 

© -© 3 

^ 3.S 



fl « fl 
^.2 §-• 

« -G 2 -fl 

-! -id o 
CO 2 
fl 3 . 

: O UX« « 

s ä 
is © 0 2 


3 


fl 
© 

_ _*M 

® ca — 

5 fl 3 . 2©3 

33 i-h i ^ fl 
.»OD 3“^ 

S5 N JS 
1 ^ 


_: © 
© -^ "fl 


fl co 'S cl © 

i* a*S H .^ 

-d o 
o <& 

3 - d^SaS 


© ^d -fl 
3 

ns 

C 


© - 
3 O-.S 

fl 


fl 

© 

-S -Id 

• 2 & S 
SPS"“-t 

'a-a ^ © £ 

® g ©fl fl 
£ 2 o^d-= 


w . 


5 ft -G 

^• s i 

W -fl 3 

<! =2 ® 
- T ® 'S 
S.5»=« 
.SO .J 
Oh © 

U-i «3 

•ja £-3 
^ -3 o 

.2-0 © cs 
ja a 
. © Jd 
•J ‘ 3 O 
© .2 © 

O J ft 


+ 


= 2 g 

P-SE 

^ 6C 

u 

• o5 © 

J |-s 

.• a <» 
O.H, g 

plI ft" -2 

II 

F. Sch., 
Jahre, 
»in gut¬ 
beiter 

«i O . 

M -S| 

£ 

«4 

** O © 

-. ciDQ 

15. 

21 

Aus 

• \ O 

«O - X 

-a 

i>gs 5 

joa 

2« 

Digitized by 

Gck >gle 


. 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF IOWA 



[8 


Digitized by 


104 


H. Klein. 


■UJ 

© 

1 2 00 

i fl .tä 

g IV, feinen 
it nach der 
tiassung. 

M> 

■2 5 

s a 
s | 

-«-p 

UH 

l w ! 

'o M 

«*H © 

a §w 

◄ 

Ci <2 

Wö 

WS 

^ ni 
i iqot«0O 

S + 


! 

L 

X3 SZ 

mniz«a 

+ 

+.2 ü 
© — 


1 

u 


1 ^ 

«£ © 2 ©~ 

'ö 

£ ® 

► > 

a w)o='. 

|t "p«W Q 

S «u*-S J5 
* 5 fc 2 .2 

<3 S^a ojx« 

ä 

© 

2 

^1 

ja 

© 

ÖD 

fl 

jj 

wenig Husten ü. 
Lungenbefund w 
ändert. 

d^° - 
a* SU* g> 

© 

© 

l!<$ §| 

a 

W 

1 

i 

K.S .Jf 

.Spg.-ßJj 

11183 

s3.2 ? 

Dauer d. Behandlung 
init „Sierosina“ 

7 Tage 

ausgesetzt wegen 
Schwindel, Schlaf¬ 
losigkeit, Mattigkeit, 
kein Fieber. 

8 Tage 

Fieber nicht zu be¬ 
einflussen, stets über 
38,0, auf Wunsch 
ausgesetzt. 

i i 

i 

W} 

: «^nizna , 

i 1 

l ° 

i 

4- fl 

i © 

* 


UimpHJg ;l h-i 

ii 


SJ 8 

KJO S jj 


'TZ 

fl 

a 

© 

JQ 

© 

a 

j= 

c8 

S 


s 

gS* 

8* • 
**J'fl *° 

1 o S 

ri gO 
§1.2 
.SPS-- - 

g-s| 

► £ § 




C * .a .h § 

*13 2 §*§ 

.2*8^£ . 

Xi bcH'~* U 

»•3-g S'g-g 

ca .£ <a 2-g 

I J-a-a-s 

^ fl 0D _C • 

J! ü >* H ® 

■“ g.S SO 

„ M «-H © 

- 03 . - ► 

*2 N »- fl 

3 8>|i 

go^^-S 


•cJ-fjJS 6t g 

fl © g pm -g 

« ° ® n 8 

!«► .s> ..-S 
^ -•- 

ö * © fl 

ö fi!S «ja 


5-8 
§ s> 

w- 


g © « 

-cb ^ a<2 

’®ä“ 
©-° ^ 
c 
r*fl 


• co 


j.5- o 


o-S 


w 


£* W J3 « 

.a>3 A.a^ . g 

s^ H ft« 

Mi O M OQ ’Z B 

I* 2=^55 


Iirj!p0.i0[j i ! -f 


cö 

es 

o 

CO 

c- 

© 

cu 


u 

© 

i ©.tJ 

i C o 

,-5-fl 

. «8 Ci 

- ^ eö 


•S g* s 
“'S* 


o* »o i 

*—• CO * 


m 


Gck 'gle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 
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20 Fälle beweisen natürlich für die Beurteilung eines Tuberkulin¬ 
präparates nicht sehr viel. Immerhin aber ist aus diesen Fällen 
manches bemerkenswerte zu ersehen. 

Die Patienten erhielten jedenTagl Dezimilligramm, also 0,0001 g 
Alttuberkulin. Vergleicht man damit die Dosen der sonst üblichen 
Kuren mit Tuberkulin, so ist die Anfangsdosis gewöhnlich nicht über 
V»ooo mg!, wovon die Kranken pro Woche etwa 2 Dosen bekommen. 
Würde man einem Kranken pro Tag 0,0001 g seines Alttuberkulins 
einspritzen wollen, so würde man, namentlich bei schon etwas vor¬ 
geschrittenen Fällen, wohl bald Reaktionen bekommen, die eine Weiter¬ 
fortsetzung der Kur behindern würden. Es wäre also in unserem 
Falle die Wahrscheinlichkeit der Herabsetzung der Giftigkeit des 
Alttuberkulins durch das beigemischte Jod nicht von der Hand zu 
weisen. Jedenfalls ist das auffallende Fehlen jeglicher fieberhafter 
Reaktionen in den meisten Fällen ein Beweis für die unschädliche 
Wirkung des Präparates. 

Noch etwas anderes fallt wohl bei der Betrachtung der Ergeb¬ 
nisse auf. Die Gewichtszunahmen sind gegenüber manchen doch 
recht vorgeschrittenen Fällen recht hoch. Kommen doch bei der 
Durchschnittsberechnung auf jeden Patienten ca. 4,8 kg, also nahezu 
10 Pfund. Beachtet man noch, dass die behandelten Fälle meist 
solche waren, bei denen die Heilstättenbehandlung allein voraussicht¬ 
lich nicht allzu günstige Resultate gehabt hätte, so kann man immer¬ 
hin von einem nennenswerten Erfolg sprechen. 

Den letzten Fall (20) kann man bei der Beurteilung ohne weiteres 
ausschalten, da bei einer so florid fortschreitenden Darmtuberkulose 
jegliches therapeutisches Handeln versagt. 

Jedenfalls geht aus den behandelten Fällen hervor, dass das 
Präparat unschädlich ist, in den seltensten Fällen Fieberreaktionen 
hervorruft und zur Hebung des Allgemeinzustandes wesentlich beiträgt. 

Von einigen Patienten wurde noch angegeben, dass sie ein freieres 
Gefühl auf der Brust verspürten und der Auswurf sich leichter löse, 
also ist auch eine expektorierende Wirkung nicht zu leugnen. 

Mehr lässt sich eigentlich nach der kurzen Zeit der Beobachtung 
nicht sagen. Es werden weitere Versuche angestellt, und wird später 
darüber berichtet werden. 

Ich möchte gerade wegen der Unschädlichkeit des Mittels Ver¬ 
suche mit demselben in der ambulanten Praxis an leichteren Fällen 
sowie an vorgeschritteneren mit gutem Allgemeinzustand empfehlen. 


Literatur. 


A. Capparoni, Kicerche sperimentali di tubercolinoterapia. 16 Congresso Inter 
nazionale di Budapest 1909. 
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Zur Frage der traumatischen Tuberkulose und 
ihrer Begutachtung. 

Mit einem Anhang: Über traumatische Pneumonie. 

Von 

m • 

Privatdozent Dr. Döllner, 

Gerichtsarzt in Duisburg. 


I. Entwickelung der Frage. 

Bei den Verhandlungen über Körperverletzungen, besonders bei 
der Entscheidung über 1. schwere Körperverletzung, 2. Entschädigung 
auf Grund einer Haftpflicht, oder einer privaten Versicherung, spielt 
seit Jahrzehnten eine grosse Rolle die Frage, ob eine anschliessende 
tuberkulöse Erkrankung — sei es örtlicher, sei es allgemeiner Natur —, 
als Folge der Verletzung anzusprechen ist oder nicht. Vor allem 
mit dem zunehmenden Ausbau der sozialen Gesetzgebung hat diese 
Frage beständig an Gewicht gewonnen; es muss deshalb nicht nur 
der gerichtliche und soziale Mediziner, sondern auch der Allgemein¬ 
praktiker, der ja die Geschädigten zuerst zu Gesichte bekommt, zu 
ihr Stellung nehmen und es ist notwendig, zu einem bestimmten festen 
Standpunkt zu gelangen. 

Auf Grund der sich fortentwickelnden Pathologie, Bakteriologie, 
Serologie, wie nicht minder der gerichtlichen und sozialen Medizin 
haben ja die Anschauungen der Mediziner über diesen Gegenstand 
fortwährende Schwankungen durchgemacht und auch die Rechtsprechung 
sowohl der ordentlichen, wie der sozialen Gerichtshöfe ist weder eine 
einheitliche noch — und das ist am meisten zu bedauern — eine 
konstante. 

Es soll demnach versucht werden, im nachstehenden bestimmte 
feste Gesichtspunkte zu gewinnen, welche die Mediziner zu sicherer 
Beurteilung und die Gerichte zu einheitlicher und gleichbleibender 
Rechtsprechung über die gebräuchlicherweise als „traumatische Tuber¬ 
kulose“ bezeichneten Krankheitszustände zu befähigen. 

Die erste zu bereinigende Frage ist die: Was ist ein Trauma? 

Man hat in der Medizin absichtlich diesen vagen Begriff gewählt, 
um sich kurz verständigen zu können, wenn man über Krankheits- 

Beitrlge rar Klinik der Tuberkulose.' Bd. 42. H. 2. 8 
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Ursachen spricht, die von aussen auf den Körper einwirken. Während 
das griechische Wort %o %qav/xa eine mechanisch gesetzte Verletzung, 
bzw. Verwundung des Körpers bezeichnet, geht der Mediziner viel 
weiter. Er bezeichnet mit diesem Wort auch chemische, thermische 
Einflüsse usf., er spricht sogar von einem „psychischen Trauma“ — 
also von einer schädigenden Einwirkung ohne materielle Substanz. 

Mit einer derartig verschwommenen Umschreibung des „Traumas“ 
ist natürlich beim vorliegenden Thema nichts anzufangen, sonst stellt 
sich das Wort immer dort zur rechten Zeit ein, wo die Begriffe 
fehlen. Strebt man feste Begriffe an, so muss man auch feste Be¬ 
griffe zugrunde legen. Umschreibt man das Trauma als eine einzelne 
plötzliche Gewalteinwirkung auf den Körper oder einen seiner Teile, 
welche geeignet ist, die geistige oder körperliche Gesundheit zu 
schädigen, so kann man klinisch und gutachtlich schon etwas mit dem 
Begriffe anfangen, Man kann den Begriff nicht, wie einzelne private 
Unfallversicherungen tun, nur auf mechanische Gewalteinwirkungen 
beschränken, da zweifellos chemische und thermische Einflüsse bei 
der Tuberkulose als ätiologische Momente in Rechnung gestellt werden 
müssen. 

Für die gerichtlichen Fälle kommt noch hinzu, dass der Tatbe¬ 
stand von dem Betroffenen nicht beabsichtigt war, wenn er als 
„Unfall“ zu bezeichnen ist, sonst wäre es Selbstbeschädigung. 

Man darf hier Trauma nicht mit Betriebsunfall gleichsetzen, denn 
es braucht die Gewalteinwirkung ja nicht in einem bestimmten Be¬ 
triebe zu erfolgen. Zweitens muss sie aber ein in sich auch zeitlich 
abgeschlossenes Ereignis sein und über den Rahmen der gewöhnlichen 
Lebensbedingungen und Beschäftigungsart hinausgehen. Denn eine 
Menge kleiner, dem täglichen Leben und der gewohnten Beschäftigung 
entspringender Einwirkungen, welche erst in ihrer Summierung schädi¬ 
gend wirken, deren einzelnes also von dem Körper ohne Störung 
ertragen würde, sind kein Trauma, sondern eine Beschäftigungs¬ 
krankheit. Zum Vergleiche sei an die Lungentuberkulose der Stein¬ 
hauer erinnert, wo viele kleine Inhalationstraumata jahrelang ein¬ 
wirken, bis endlich die Krankheit ausbricht. 

Handelt es sich allerdings um eine versicherungsrechtliche Frage 
im Berufsgenossenschaftswesen, so kommt nicht der Unfall kurzweg, 
sondern nur der Betriebsunfall in Frage. Zu dessen Umschreibung 
verlangt die neuere Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes nur 
noch, dass er „im Betriebe“ sich ereignet, selbst bei nur losem 
ursächlichen Zusammenhang damit. Nur muss der Unfall wenigstens 
eine der hauptsächlich wirkenden Ursachen der Erkrankung oder des 
Todes sein. Dagegen scheidet z. B. das Spielen an einer Betriebs¬ 
vorrichtung als Ursache eines ^Betriebsunfalles“ aus, wenn sie einen 
„Unfall“ hervorgerufen hat. Stier-Lombo umschreibt in seinen 
Anmerkungen zur Reichsversicherungsordnung den Unfall als „ein 
Ereignis, das durch plötzliche, d. h. in einem verhältnismässig kurzen 
Zeitraum eintretende Einwirkung gewisse unglückliche Folgen — durch 
äussere Verletzung oder organische Erkrankung — eine Schädigung 
der geistigen oder körperlichen Gesundheit für den Menschen herbei¬ 
führt“. Er unterscheidet scharf die gewerblichen Berufskrankheiten 
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als „allmählich: entstehend“ nnd verweist auf R.V.A., 20. Febr. 1911, 
Archiv f. R.V. 1/40, wo das Einatmen giftiger Gase dann als Unfall 
gilt, wenn es sich als plötzlicher, d. h. in einem verhältnismässig 
kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis darstellt. 

Ein Betriebsunfall liegt vor, wenn der Unfall bei einer Beschäf¬ 
tigung des Verunglückten in einem versicherten Betriebe oder einer 
versicherten Tätigkeit sich ereignet hat und wenn ein unmittelbarer 
oder mittelbarer Zusammenhang zwischen Unfall und Betrieb nach¬ 
weisbar ist. 

Kobler umschreibt in seinem Leitfaden der Reichsversicherung 
den Unfall als „Einwirkung eines äusseren Tatbestandes auf einen 
Menschen, die den Körper schädigt, plötzlich eintritt und von dem 
Betroffenen nicht beabsichtigt war“. Bezüglich des Betriebsunfalles 
betont er, dass Unfall und Betrieb zudem in einem gewissen ur- • 
sächlichen Zusammenhang stehen müssen. 

Der zweite Begriff, über den einheitliche Klarheit zu schaffen 
ist, ist die „Tuberkulose“. 

Die frühere Vorstellung von der Tuberkulose als „Konstitutions¬ 
krankheit“ hat hier viel Verwirrung angerichtet, das „Angeborensein“ 
der Tuberkulose ist weit überschätzt worden. Betrachtet man' aber 
die Tuberkulose als das, was sie wirklich ist, als eine Infektions¬ 
krankheit, so gelangt man zu einer eindeutigen Umschreibung, die 
kurz lautet: Tuberkulose ist eine durch virulente (d. h. lebende und 
giftwirkende) Tuberkelbazillen hervorgerufene Erkrankung des Körpers 
oder einzelner seiner Gewebe. 

Man gewinnt hierdurch Klarheit nach verschiedenen Seiten: 

1. Ohne Infektion mit virulenten Tuberkelbazillen gibt es keine 
tuberkulöse Erkrankung. 

2. Die tuberkulöse Erkrankung kann sich auf einzelne Gewebe 
des Körpers beschränken. 

Dadurch kommt man der ganzen Frage der „traumatischen 
Tuberkulose“ bedeutend näher; denn es soll ja gerade das Wesen 
dieser Krankheit sein, dass an dem vom „Trauma“ getroffenen Punkt 
die tuberkulöse Infektion angreift und entweder diesen geschädigten 
Teil allein, oder von ihm aus den ganzen Körper überschwemmend, 
auch den letzteren krank macht. 

Hierbei ist es gleichgültig, ob die Bazillen von aussen durch das 
Trauma in den Körper hineingelangen (exogene Infektion) oder ob 
sie bereits im Körperinnern vorhanden (bereits bestehende tuberkulöse 
Herde frei im strömenden Blute kreisend) sich nunmehr an der 
geschädigten Stelle ansiedeln bzw. aus einer umschriebenen Stelle frei 
werdend, den ganzen Körper überschwemmen (endogene Infektion) 1 ). 

Was aber nicht gleichgültig ist, sondern nach den Arbeiten von 
Much und seinen Schülern entscheidend, das ist das Vorhandensein 
oder Fehlen der vollen -oder partialen Blut- und Zellimmunität. Doch 

’) Ganz in diesem Sinne schreibt Schräder' ,0b der Krankheitserreger 
von aussen erst einwandert oder .in dem Organismus sich bereits latent befindet 
nnd in dem dnrch das Tranma disponierten Lungengewebe eine erneute Aussaat 
setzt, kann auf die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Trauma und Er¬ 
krankung keinen Einfluss haben. 

8 * 
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hierüber näheres bei der Besprechung der neuzeitlichen Anschauungen 
über das Zustandekommen der Tuberkulose überhaupt! 

Es ergibt sich also als Begriff der traumatischen Tuberkulose 
„die an eine plötzliche äussere Gewalteinwirkung, welche die Körper¬ 
substanz zu schädigen geeignet war, anschliessende exogene oder 
endogene Infektion mit virulenten Tuberkelbazillen, durch welche der 
betroffene Körperteil oder der ganze Körper erkrankt.“ 

Man sieht hieraus auch schon, dass zwischen Trauma und Er¬ 
krankung ein kontinuierlicher Zusammenhang örtlich und zeitlich be¬ 
stehen muss, und dass ohne diesen Zusammenhang wohl eine Tuber¬ 
culosis post trauma, aber nicht eine Tuberculosis ex traumate Vor¬ 
kommen kann, d. h. dass zufällig nach einem Trauma eine tuberkulöse 
Erkrankung ausbrechen kann, die noch lange nicht in ursächlichem 
Zusammenhang mit diesem stehen muss. Umgekehrt muss eben zur 
Diagnose „traumatische Tuberkulose“ dieser ursächliche Zusammen¬ 
hang durch örtlichen und zeitlichen Anschluss gesichert sein. 

Am klarsten liegen die Verhältnisse dann, wenn durch das Trauma 
selbst die Tuberkelbazillen an Ort und Stelle der Verletzung dem 
Körpergewebe eingeimpft werden und an der infizierten Stelle ihre 
Wirkung entfalten, sog. „echte traumatische Tuberkulose“. Man 
würde diese Form besser als eingeimpfte Tuberkulose oder mit dem 
Fremdwort „Inokulationstuberkulose“ bezeichnen; würde man den 
Namen „Impftuberkulose — der ja medizinisch einwandfrei wäre — 
wählen, so würde sich im Volksbewusstsein damit sofort der Begriff 
einer Schädigung durch die allgemein bekannte Schutzimpfung ver¬ 
binden und sogleich neue Beängstigung einerseits, agitatorische Aus¬ 
nützung durch die Impfgegner andererseits einsetzen. Much ge¬ 
braucht die Bezeichnung „Verletzungstuberkulose“, die doch zu all¬ 
gemein gehalten ist. 

Die Bezeichnung „echte traumatische Tuberkulose“ muss aber 
für alle vorstehend definierten Fälle gelten — eine unechte kann es 
nicht geben; dies wäre dann eben die „Tuberculosis post trauma“. 

Wie bat sich nun bisher die Beurteilung der traumatischen 
Tuberkulose klinisch und gutachtlich dargestellt? 

Auffallenderweise. schweigen sich so tüchtige Forscher wie Köster 
(Pleuritis und Tuberkulose 2456 Fälle), Schmaus in seinem „Grund¬ 
riss der Pathologischen Anatomie 1895“ über das Trauma als Ursache 
tuberkulöser Erkrankungen völlig aus. 

Auf anderer Seite ist das Trauma als Ursache von Tuberkulose 
nicht nur gewaltig überschätzt worden *), sondern sogar falsch ge¬ 
deutet worden. Da durch jahrzehntelangen Gebrauch diese unzu¬ 
treffenden Anschauungen nicht nur in den Wissensbestand vieler 
Ärzte, sondern auch in das Bewusstsein breiter Bevölkerungskreise 
— vor allem der Sozialversicherten — eingedrungen sind, bedarf es 
energischer Aufklärung, um einerseits die Begutachtung in die rich¬ 
tigen Bahnen zu lenken, andererseits eine unbegründete Verbitterung 
zu verhindern. 

') Renvers (Amtl. Nachrichten des Reichs-Vers.-Amtes 1901) behauptet, 
von den ossalen Formen der Gelenktnberkulose wissen wir aber, dass sie meist 
auf Trauma zuriickzufUhren sind. 
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Nicht nur aus geschichtlichem Interesse, sondern weil sich manche 
wichtige Fingerzeige für die Begutachtung und gerichtliche Verwertung 
ergeben, ist ein kurzer Überblick über die Entwickelung der gesamten 
Materie von der traumatischen Tuberkulose wertvoll. 

Wenn selbst 1884 noch Wiegand die Bazillen in der organi¬ 
sierten Substanz selbst, unabhängig von präexistierenden Keimen ent¬ 
stehen lässt, so steht Brehmer 1885 noch auf dem Standpunkt, der 
Bazillus wandere nicht von aussen ein, sondern entwickele sich aus 
den von dem Trauma getroffenen, einer Selbstmazeration unterliegenden 
Zellen. 

Doch rasch schienen die erfolgreichen Arbeiten Kochs die ganze 
Tuberkulosefrage siegreich gelöst zu haben (Mendelsohn), als schon 
Leyden auf den „unglücklichen Zufall“ hinwies, dass gerade ein 
„disponiertes“ Individuum in den Bereich der Tuberkelbazillen 
kommen müsse, um diesen zu verfallen. Und so betonte denn Mendel¬ 
sohn selbst sehr bald, dass diese Disposition der „springende Punkt“ 
sei. Er befasste sich auch eingehend mit der Frage, ob und wie 
Tuberkulose mit einem Trauma in ursächlichem Zusammenhang stehen 
könne; wenn er damals bedauerte, dass die Ärzte so wenig Interesse 
für diesen Gegenstand zeigten, so würde er heute zu einer ganz an¬ 
deren Ansicht gelangen. Seine eigenen Fälle können jetzt wohl nicht 
mehr für das, was sie beweisen sollen, als beweiskräftig gelten, da sie 
offensichtlich alle schon vor dem Trauma tuberkulös waren. Jedoch 
verdient als sehr interessant hervorgehoben zu werden, dass Mendel- 
so hn bereits ein „psychisches Trauma“ als Ursache von Tuberkulose 
anführt, nämlich Schreck, der zur Immobilisierung einer Lungenseite 
führte. 

Die nun allmählich heranwachsende Literatur, die oft bis auf 
einen von Herodot beschriebenen Fall (Blutsturz nach Fall vom 
Pferde, Tod durch Schwindsucht) mindestens aber bis Morgagni 
zurückgreift, fand dann eine ausserordentlich umfassende und vor¬ 
treffliche Bearbeitung durch Guder. Dieser unterscheidet eine Ino¬ 
kulationstuberkulose und eine Kontusionstuberkulose und nimmt auch 
Stellung zur Frage der Kontusionspneumonie, um welche man bei 
Behandlung der traumatischen Tuberkulose aus später zu beleuch¬ 
tenden Gründen nie herumkommt. 

Guder zeigt sich bei Erörterung der Ätiologie von einem richtigen 
Fühlen geleitet: er behauptet, dass die Infektion frischer Wunden 
mit Tuberkulose nur stattfinden könne, wenn die Energie der reak¬ 
tiven und reparativen Gewebswucherung stark herabgesetzt sei, oder 
wenn es sich um ein Individuum handele, bei welchem die gesamte 
vitale Reaktion durch vorhergehende Erkrankung geschädigt sei. 
Guder übernimmt Volkmanns These, dass nach schweren Ver¬ 
letzungen die Gewebsreaktion so energisch sei, dass sie eine Ent¬ 
wickelung der Tuberkelbazillen nicht gestattet, während diese Reak¬ 
tion bei leichteren Verletzungen geringer sei. Dadurch erkläre sich 
die immer wieder beobachtete Tatsache, dass gerade nach leichteren 
Verletzungen tuberkulöse Erkrankungen auftreten. Bei vorher Ge¬ 
sunden (gesund scheinenden) nimmt Guder den ursächlichen Zu¬ 
sammenhang als erwiesen an, wenn sich nachher auch innere 
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Organe als krank herausstellen, eine Anschauung, die eine ausser¬ 
ordentliche Verbreitung fand und vor allem in der Rechtsprechung 
der sozialen Versicherung sehr störend wirkte, nicht minder wie in 
der Rentenbegehrlichkeit der Unfallverletzten. 

Schliesslich hebt Guder schon zutreffend hervor, dass ein be¬ 
stehender tuberkulöser Prozess durch ein Trauma verschlimmert oder 
in seinem Ablauf beschleunigt werden könne. 

Allgemein wurde die „Erfahrungstatsache“ (Morgagni, Treitel, 
Hegar, Bergmann) — und für das wissenschaftlich beweisende 
.Gewicht einer tausenfältig von vorzüglichen Beobachtern festgestellten 
Erfahrung trat Volk mann gegenüber dem noch mangelnden experi¬ 
mentellen Nachweis mit grösster Energie ein — festgestellt, dass an 
leichtere Verletzungen (Quetschungen, Verstauchungen u. dgl.) sich 
tuberkulöse Erkrankungen anschlossen, während sie bei schwereren 
(Knochenbrüchen) fast nie auftraten. Brehmer berichtete, dass 
Lungenschüsse heilen, ohne Lungentuberkulose nach sich zu ziehen; 
das gleiche meldet der amerikanische Bericht über den Sezessions¬ 
krieg, während der deutsche Sanitätsbericht über 1870 allerdings mit 
einer geringen Ziffer das Gegenteil behauptet. 

Aber immer mehr finden die Autoren, dass doch noch andere 
Momente entscheidend mitsprechen müssen, um nach Trauma eine 
Tuberkulose zustande kommen zu lassen; je mehr man sich in die 
Frage vertiefte, um so mehr Schwierigkeiten bot sie. 

Lacher, der nach Guder eine der erschöpfendsten Arbeiten 
geliefert hat, nimmt eine zur Zeit der Einwirkung des Traumas be¬ 
stehende individuelle Disposition an, „da ja solche Traumen sehr viele 
Menschen erleiden, während sich bei einer verschwindend kleinen 
Zahl die erwähnten üblen Folgen zeigen und schliesslich bei der 
Ubiquität der Tuberkelbazillen alle der gleichen Gefahr ausgesetzt 
sind“. Scharfe Beobachter waren also auf dem richtigen Wege und 
Hessen sich nicht einfach bei dem post hoc ergo' propter hoc be¬ 
ruhigen. 

Spelten fasste die Sache nun direkt umgekehrt auf: er nimmt 
an, dass die subkutanen Verletzungen die Dispositionen zur Entstehung 
der traumatischen Tuberkulose schaffen. Dagegen vertrat Billroth 
zunächst den Standpunkt, dass die traumatischen tuberkulösen Gelenk¬ 
affektionen nicht fortgeleitet seien, unzweifelhaft seien beim Menschen 
diese lokalen Erscheinungen häufig die erste Manifestation der Infektion; 
dieselbe kann eine gewisse, bis jetzt nicht näher bekannte Zeit voll¬ 
kommen begrenzt bleiben und gewiss ist auch unter solchen Umständen 
eine spontane Heilung durch Elimination des Virus möglich. In 
anderen Fällen folgt der lokalen Tuberkulose eine Allgemeininfektion, 
welcher die Kranken erliegen (15. Aufl. S. 568). 

Krause misst den örtlichen Ursachen für die Entstehung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose die grösste Bedeutung bei und unter 
diesen namentlich den Verletzungen. Er zitiert die bekannte Verfügung 
des französischen Kriegsministeriums, dass die Militärärzte die Ver¬ 
stauchungen des Fussgelenkes mit besonderer Sorgfalt zu behandeln 
hätten, da nach statistischem Material die an Verstauchungen an¬ 
schliessende Karies der Fusswurzel zu einer grossen Anzahl von Unter- 
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Schenkelamputationen geführt habe. Krause findet es merkwürdig, 
dass gerade nach Verstauchungen, kaum jemals nach Luxationen eine 
Tuberkulose zur Entwickelung komme. Er nimmt an, dass „kleine 
Blutergüsse in das Markgewebe der Knochen, dass Ausschwitzungen 
in der Gelenkkapsel einen geeigneten Boden für die Entwickelung 
der Tuberkelbazillen in den durch Trauma gleichzeitig geschwächten 
Geweben schaffen“. 

II. Die medizinischen Grundlagen zur Begutachtung. 

Stand nun aber die Tatsache fest, dass anschliessend an ein 
Trauma sehr oft sich eine Tuberkulose entwickelt, so erfordert sie 
ein eingehendes Studium des Wie? und den experimentellen Nach¬ 
weis, der (vgl. Volkmann) immer noch ausstand. 

Mechanismus. 

Am klarsten und einfachsten schienen hier die Verhältnisse bei 
der Inokulationtuberkulose zu liegen, wo unmittelbar auf der offenen 
Verletzung Tuberkelbazillen angesetzt werden und eine Erkrankung 
zunächst örtlich, später vielleicht auch allgemein auslösen sollte. 

Guder (die Infektion der Kinder) und Lacher bezeichnen 
geringgradige Verletzungen, Kratzeflfekte und Hautabschürfungen als 
geeignet, vorher vollständig gesunde und kräftige Individuen ohne 
jede hereditäre Belastung tuberkulös zu machen oder wenigstens in 
einen Zustand erhöhter Disposition für Tuberkulose zu versetzen. 

Guder, Lacher, Treitel, Reichel, Hegar, Riedinger, 
Tscherning, Karch, Holt usf. bringen eine grosse Anzahl von 
Fällen, wo unmittelbar mit der Verletzung das Eindringen der Bazillen 
in den Körper erfolgte. Beschneidung, Verletzung am Spuckglas, 
Übertragung durch Pravazspritze, Sektionsverletzungen usf. Aber auch 
hier zeigte sich, dass diese Tatsache allein doch noch lange nicht zur 
tatsächlichen Entwickelung der Tuberkulose genüge. Rindfleisch 
hob hervor, dass er sich 30 mal bei tuberkulösen Leichen verletzt 
habe und nie eine allgemeine oder örtliche Erkrankung davon getragen 
habe. 

Pietrzikowski hält überhaupt die Inokulationstuberkulose für 
sehr selten und nach dem jetzigen Stand der Immunitätsforschung ist 
ihm unbedingt recht zu geben. 

Bezüglich der Kontusionstuberkulose war Lacher der 
Ansicht, „es gibt aber auch eine Menge anderer Fälle, aber eine 
einfache Kontusion genügt, bei völligem Intaktsein der äusseren Be¬ 
deckungen das betroffene Organ tuberkulös zu verändern (sic!), also 
Tuberkulose derselben zu erzeugen. „Die Möglichkeit der Entstehung (!) 
der Tuberkulose auf diese Weise ist fast für alle Organe innerhalb 
des Körpers nach gewiesen worden. 

Dabei schildert Lacher aber nicht, wie er sich den Mechanismus 
dieses Vorgangs denkt — wie eben auch alle anderen nicht, welche 
die Möglichkeit dieser Entstehung „als durch Erfahrung erwiesen“ 
annehmen. 
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Der Fall von Lustig, auf welchen Lacher zurückgreift (tuber¬ 
kulöse Pleuritis nach Kontusion des Brustkorbes), scheint für die 
Klärung des Mechanismus ungeeignet, da wohl das Trauma nur eine 
bereits erkrankte Pleura traf. Die Obduktion ergab ja auch Knöt¬ 
chen verschiedener Grösse; interessant ist allerdings, dass Lacher 
hier bereits an Tuberkelbazillen im Blut als Infektionsquelle dachte. 

Aber seine eigene Hypothese über die Kontusionstuberkulose 
scheint ihn doch nicht ganz befriedigt zu haben; er fordert selbst, 
dass auch an andere Gründe gedacht werden muss: „Bei penetrieren¬ 
den Bruststichwunden, welche heilen können, also in gewissem Sinne 
als nicht gefährliche Verletzungen angesehen werden müssen (vgl. 
auch die Kriegserfahrungen! Verf.), muss, wenn sich eine tuberkulöse 
Erkrankung anschliesst, die eigentümliche Leibesbeschaffenheit (alte 
Schwarten der Pleura der Lunge, alte käsige Herde) oder ein nicht 
vorauszusehender Zufall (Aufenthalt in tuberkelbazillenreicher Atmo¬ 
sphäre), dem die durch die Körperverletzung bedingte Körperschwäche 
begünstigend zur Seite stand, als Grund der tuberkulösen Erkrankung 
angesehen werden und nicht die Stichwunde als solche. Hier nimmt 
also Lacher einfach präexistierende Tuberkulose im Körper an. 

Speziell über die Entstehung der traumatischen Phthise führt er, 
gestützt auf die Autorität von Nölaton und Volkmann etwa fol¬ 
gendes aus: 

Zum Zustandekommen einer Zerreissung der Lunge muss 1. die 
Gewalt auf eine grosse Fläche des Thorax einwirken, 2. muss in 
diesem Augenblick die Glottis krampfhaft geschlossen sein, wodurch 
die Lunge strotzend mit Blut gefüllt ist und der einwirkenden Kraft 
Widerstand leistet. Der Riss braucht nicht an der Stelle der Gewalt¬ 
einwirkung zu erfolgen. Ist die Gewalt nur eine geringe oder der 
Blutgehalt der Lunge, so kommt es zu Ekchymosen, grösseren oder 
kleineren Blutungen ins Gewebe, unter die Pleura meist mit reaktiven 
Entzündungsvorgängen sich steigernd bis zur Kontusionspneumonie. 
Dass sich nun Phthise anschliessen kann, besagt eine stark ange¬ 
schwollene Literatur (auch der Sanitätsbericht der deutschen Heere 
1870/71), während der amerikanische Bericht über den Sezessions¬ 
krieg (Part. I, Surg.-Vol. p. 626) dies ausdrücklich bestreitet., 

Brehmer berichtet, dass ein — leider nicht genau bezeich¬ 
ntes — Fakultätsgutachten sich dahin ausspricht: „Lungenschwind¬ 
sucht könne bei ganz gesunden Personen nicht durch heftige Stösse 
oder Schläge oder Sturz auf die Brust erzeugt werden, also niemals 
durch eine Verletzung, sondern ausschliesslich durch eine ganz be¬ 
stimmte Ursache, durch eine Infektion.“ 

Hieran knüpft Lacher folgende Betrachtung: Also gerade der 
Umstand, dass die Tuberkulose als Infektionskrankheit anerkannt ist, 
bildet den Grund, warum die Annahme der traumatischen Phthise 
doch keine allgemeine geworden ist, trotzdem die Zahl einschlägiger 
Beobachtungen keine geringe mehr genannt werden kann. Der in¬ 
fektiöse Charakter der Tuberkulose ist es, welcher nach dem heutigen 
Standpunkt der Wissenschaft eine befriedigende und allgemein gültige 
Erklärung der beobachteten Erscheinungen nicht zulässt, obwohl die 
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Verfechter der traumatischen Lungenschwindsucht diese mit grosser 
Schärfe versucht haben. 

Zum Beweis, wie weit die Meinungen auseinander gingen, können 
die von Mendelsohn angenommenen Komponenten, welche zur Ent¬ 
stehung der traumatischen Phthise beitragen sollen, dienen: 1. Ubi- 
quität des Tuberkelbazillus, 2. eine nicht näher definierbare Disposi¬ 
tion des Individuums, 3. die Blutung, 4. die reaktive Entzündung. 
Hier also die reaktive Entzündung* als begünstigend, bei Knochen 
und Gelenken nach Volkmann und Guder als hindernd!! 

Allerdings scheint Mendelsohn sich den Einfluss der Entzün¬ 
dung als einen indirekten gedacht zu haben: Das Blut infiltriert das 
Lungengewebe und sammelt sich in dem zerstörten Gewebe und gibt 
damit den Tuberkelbazillen einen günstigen Nährboden zur Ansied¬ 
lung. Durch die reaktive Entzündung kommt es zu Schmerz und 
dadurch zu oberflächlicher Atmung mit langer Verhaltung des Blutes 
und Sekretes. 

Schon aber war wieder die nicht näher definierbare Disposition 
aufgetaucht. Dieser forschte nun Ponfick nach und und stellte sie 
als die Latenz der Tuberkelbazillen im Körper fest und bezeichnet# 
als Ursache der letzteren die Verstopfung der Saftkanäle mit geron¬ 
nenem Exsudat, weissen Blutkörperchen und Bazillen. 

Hadlich hat die. feineren Heilungsvorgänge in Lungen- und 
Pleurawunden experimentell studiert: sie setzen schon nach zwei 
Stunden ein, haben sich nach zwei Tagen schon weit entwickelt, sind 
meist nach 5—6 Tagen abgelaufen. Ist aber ein starker Bronchus und 
seine benachbarte Arterie getroffen, so bat die reaktive Entzündung 
erst nach 5—6 Tagen ihren Höhepunkt erreicht. In jungen Narben 
(3—4 Wochen alt) fand Hadlich das Narbengewebe von Hohlräumen 
(10 mal so gross als die Lungenbläschen) durchsetzt, die er als geblähte 
Spalten der Blutgerinsel betrachtete; sie kommen nicht zustande, 
wenn kein grösserer Bronchus getroffen ist. 

Hadlich kam zu dem Ergebnis, dass Schnittwundert meist durch 
Rückbildung völlig ausheilen, ebenso die traumatische Pneumonie (nach 
letzterer sah er nur 1 mal Verkäsung). Für diephthisische Lunge 
nahm er bei Verwundung nur Verschlimmerung an. Zusammen¬ 
hang zwischen Pleurawunden und Pleuratuberkulose scheint er nie 
festgestellt zu haben. — Also eine prompte Widerlegung der Mendel¬ 
sohn sehen Hypothese über den Einfluss der reaktiven Entzündung. 

Zur Frage der Kontusionstuberkulose der Pleura hätte Kösters 
reiches Material (2456 Fälle) gewiss vieles beitragen können, wenn es 
nach dieser Richtung hin studiert worden wäre. Immerhin enthält 
die Arbeit einen wichtigen Fingerzeig durch die Feststellung, dass 
von Kranken über 15 Jahren mehr als die Hälfte (bei Pleuritis 
mehr als 40%) an Tuberkulose erkranken, welche spätestens nach 
fünf Jahren eintritt und meist rasch verläuft — dass also die meisten 
dieser Menschen bereits eine Tuberkulose beherbergen, — wenn sie 
etwa inzwischen von einem Trauma betroffen werden sollten. Ins¬ 
gesamt zu fast restlos allen Fällen von Kontusionstuberkulose wurde 
immer und immer wieder betont, dass es sich um leichte Verletzungen 
gehandelt habe. 
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Allgemein gilt bei der Kontusionstuberkulose der Grundsatz: 
das Trauma schafft durch Quetschungen des Gewebes einen locus 
minoris resistentiae und durch die Blutaustritte einen günstigen Nähr¬ 
boden für die Ansiedlung der Tuberkel bazillen. Über den Einfluss 
der reaktiven Entzündung bestand auch hier eine Einigkeit nicht, wie 
ja noch in neuester Zeit Lark in den entzündlichen Vorgängen einen 
günstigen Nährboden für die Bazillen sehen will, während Bier der 
Hyperämie eine bakterientödende Wirkung zuschreibt. 

Es war auch sonst noch vielerlei ungeklärt: wie kommen die 
Bazillen an den rom Trauma geschädigten Ort? Unter welchen Be¬ 
dingungen gelingt ihnen die Ansiedlung, unter welchen nicht? Wann 
heilt der örtliche Prozess aus? Wann ergreift er den ganzen Körper? 

Sind die Verhältnisse in allen Geweben und Organen gleich? 

König erklärte auf dem Chirurgenkongress 1896 „es erkrankt 
ein Gelenk durch einmalige Invasion von infizierendem Material, am 
häufigsten durch die Blut-, seltener durch den Lauf der Lymphbahn.“ 
Dagegen bezejchnete Friedrich diesen Weg als „ganz ausnahms¬ 
weisen“ und weist auf die Rolle der versteckten Herde hin. Ho ns eil 
spricht vom „Manifest werden“ eines Herdes, Thiem von der „Loka- 
sation“ einer allgemeinen, wenn auch schlummernden Tuberkulose. 

Villemin schreibt dem Trauma seinen Einfluss in der Form 
zu, dass es in Wanderung begriffene Keime , an der verletzten Stelle 
lokalisiert oder eine bereits latente Tuberkulose manifest macht. 

Reichel nimmt drei Möglichkeiten an: 

1. Neuaufnahme von Tuberkelbazillen, die sich an den geschädigten « 
Stellen ansiedeln. 

2. Wiedererweckung von „latent schlummernden“ Tuberkel¬ 
bazillen zur Tätigkeit. 

3. Ausbreitung und Verschlimmerung einer vorher bestehenden 
Krankheit, wobei nicht einzusehen ist, wo zwischen 2. und 3. ein 
grundsätzlicher Unterschied sein soll. Nebenbei dürften seine zwei 
Fälle nur eine Verschlimmerung einer bestehenden Tuberkulose sein, 
ebenso wie jene von Salis, Hiebert und Paul. 

Jedenfalls drängten viele Erwägungen auf die Frage hin, ob wie 
bei der Inokulationstuberkulose von aussen her und theoretisch denkbar 
durch Einatmung in eine offene Lungen- oder Pleurawunde hinein 
eine exogene Infektion* stattfindet — nicht eine endogene durch die 
Blut- oder Lymphbahn zustande komme, sei es, dass bei den bereits 
erkrankten, sei es bei einem noch gesunden Menschen virulente Bazillen 
sich im Säftekreislauf des Körpers finden. 

Bazillämie. 

Und in der Tat gelang es zunächst Liebermeister, Tuberkel¬ 
bazillen im Blute gesunder und kranker Menschen nachzuweisen. Und 
nun häuften sich die Untersuchungen und Beobachtungen in rascher 
Folge. Weichselbaum und Meiseis fanden Tuberkelbazillen im 
Herzblute von Leichen bei Miliartuberkulose; Meiseis, Rüstig, 
Rütimeyer, Sticker u. a. auch intra vitam bei Miliartuberkulose. 
Rumpf-Baden-Baden glaubt, dass der Befund von Tuberkelbazillen 
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im Blutstrom viel häufiger sei, als bisher angenommen, es fehle nur 
an geeigneten Beobachtern; der Tierversuch ist aber vernachlässigt. 

Rosenberg fand die Bazillen jedoch viel seltener frei im strömen¬ 
den Blute, und nur bei Kranken (chir. Fällen). Er machte die weiter¬ 
fordernden Beobachtungen, dass sie nach Entfernung eines tuberkulösen 
Herdes (Hodens) verschwanden. Er kam zur Ansicht, dass sie im 
Blute Gesunder nicht vorkämen, im Gegensätze zu Kurashige 1 ), der 
sie bei 50% der untersuchten Gesunden gefunden haben will. Bei 
letzteren müssen eben gewiss Fälle gewesen sein, wo der tuberkulöse 
Herd klinisch nicht za finden war. Rosenberg hat Tierversuche 
nicht gemacht; jedenfalls wiesen seine Beobachtungen darauf hin, 
dass von einem im Körper vorhandenen Herde aus die Bazillen ins 
strömende Blut gelangen. Lawrason und seine Mitarbeiter fanden 
die Bazillen auch bei Kranken nur selten, selbst in Fällen von offener 
und aktiver Tuberkulose. 

Kienberger stellte fest, dass bei Miliartuberkulose nur zu 
einem bestimmten Zeitpunkt — auf wenige Tage zu Beginn des Auf- 
flammens beschränkt — die Bazillen im Blute nachzuweisen seien. 

Ebenso nimmt Y. Müller (1911) bei Miliartuberkulose als ge¬ 
eigneten Zeitpunkt zum Nachweis der Bazillen im Blute den Augen¬ 
blick an, wo eben der Einbruch tuberkulösen Materials in die Blut¬ 
bahn stattgefunden hat, da die Tuberkelbaziilen „sehr bald“ aus dem 
Blute verschwinden. 

Stand somit fest, dass in der Tat bei Kranken und anscheinend 
noch Gesunden gelegentlich ■ Tuberkelbazillen im strömenden Blute 
zu bindern sind, so Hessen sich auch gelegentlich Beobachtungsfehler 
feststellen. 

Rumpf und Zeissler vermuteten schon, „dass die so häufig im 
menschlichen Blutsediment anzutreffenden stäbchenförmigen säure¬ 
festen Gebilde“ nicht alles Tuberkelbazillen, geschweige denn lebende 
Tuberkelbazillen sind. Bontemps wies nun gar nach, dass Verwechs¬ 
lungen mit zertrümmerten Sporen von Lykopodium (von eingenommenen 
Pillen) Vorkommen können. 

Das Vorkommen säurefester Stäbchen ist danach nicht eindeutig 
und ein Beweis kann nur als geschlossen gelten, wenn auch der Tier- 
versuch positiv ausgefallen ist. Bei solchen Versuchen fanden Rot¬ 
hacker und Charon, dass öfters „mikroskopisch verdächtige säure¬ 
feste“ Stäbchen im Blute kreisten, aber nur einmal — bei Miliar¬ 
tuberkulose — der Tierversuch gelang. Abgesehen von Verunreini¬ 
gungen können nach Ansicht von Rothacker und Charon auch 
Lezithinschollen, bei wenig genauer Arbeit Tuberkelbazillen Vortäuschen. 
Die Mehrzahl dieser Befunde an säurefesten Stäbchen, die im Tier¬ 
versuche versagen, wird zwanglos erklärt durch Arth. Meyers Fest¬ 
stellung, dass es sich um die Hüllen von Tuberkelbazillen handelt. 


*) Roepke meint, wenn Kurashige recht hatte, gebe es bei der täglichen 
Gelegenheit zu Traumen überhaupt keine andere Tuberkulose aller Organe, als 
die traumatische. Anch R. Stern erklärt, dass bei gesunden Lungen primäre 
Infektion einer nicht perforierenden Lungenverletzung nicht so oft vorkomme, • 
wie nach den Versuchen Uber den Keimgehalt der gesunden Lunge bei Mensch 
und Tier angenommen wurde. 
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Roepke weist als Fehlerquelle auch die Antiforminanwendung nach, 
bei welcher sich Gebilde finden, die keine Tuberkulose sind. Er er¬ 
kennt das Vorkommen virulenter Bazillen nur für Miliartuberkulose, 
vorgeschrittene Lungentuberkulose und ante exitum stehende Fälle an. 

Insbesondere aber gingen bald die Ansichten über zwei sehr 
wichtige Punkte, die Deutung und die Bewertung dieses Befundes, 
auseinander; ein wissenschaftlicher Streit, der gerade für die trau¬ 
matische Tuberkulose und für deren experimentelles Studium von 
allergrösster Bedeutung ist. 

Was den ersten Punkt anlangt, so vertritt Volk mann die An¬ 
sicht, das Auftreten von Tuberkelbazillen im Blutstrom bei Gelenk¬ 
tuberkulose sei eine Neuinfektion von aussen; diese könne um 
so leichter Fuss fassen, wenn das Individuum durch die schon einmal 
überstandene Tuberkulose der Lymphdrüsen oder anderer Organe 
dafür eine gesteigerte Empfänglichkeit besitze. (In bezug auf diese 
letztere Bedingung hat die neuere Immunitätsforschung bekanntlich 
daB gerade Gegenteil ergeben. Verf.) 

Im scharfen Gegensatz zu Volkmann fasst Wiener das Auf¬ 
treten der Bazillen im Blute stets als metastatisch auf, sicher 
nachgewiesen bei Embolie aus tuberkulös erkrankten Körpergeweben. 
Er bezweifelt nicht, dass in der überwiegenden Anzahl von Gelenk¬ 
tuberkulosen auch an anderen Körperstellen tuberkulöse Prozesse zu 
entdecken wären, wenn uns die klinischen Untersuchungsmethoden 
nicht gar zu oft im Stiche Hessen. Nach seiner Anschauung kann 
eine Wunde tuberkulös infiziert werden: -1. direkt, 2. auf dem Lymph- 
wege aus der Nachbarschaft, 3. auf dem Blutwege aus bestehenden 
entfernt gelegenen Herden. Er stützt sich hierbei auf 136 Fälle von 
Gelenktuberkulosp, welche in der Mikuliczschen Klinik beobachtet 
waren, wo in 125 Fällen = 28,6°/o ein Trauma als Ursache be¬ 
zeichnet wurde. 

Ähnlich den diametralen Differenzen in den Anschauungen über 
die Herkunft der Bazillen im Blute ergaben sich ebenso scharfe 
Widersprüche über die symptomatische und prognostische Deutung 
dieses Befundes. 

Während zu Anfang der positive Nachweis auch als positives 
klinisches Symptom und als übles prognostisches Zeichen betrachtet 
wurde — eine Ansicht, der auch Schnitter zuneigt, welcher aber 
auch einen strikten Nachweis durch Kulturverfahren, Tierversuch 
und mikroskopischen Befund im gefärbten Präparat verlangt — 
nimmt Ribbert an, dass nur wenige Bazillen ins Blut übertreten 
und nur unter günstigen Chancen durch Vermehrung den Körper be¬ 
drohen. Darüber allerdings sind alle Autoren einig, dass dem Aus¬ 
bruch einer Miliartuberkulose eine „Überschwemmung des Blutes mit 
Tuberkelbazillen“ vorangehen muss. 

Hilgermann und Lossen fanden bei 25°/o der untersuchten 
Tuberkulosefälle (nicht nur bei den vorgeschrittenen) Bazillen im 
Blute, betrachten dieses Vorkommen im allgemeinen als ein Zeichen 
von ungünstiger Vorbedeutung, erachten es aber als diagnostisch 
wenig verwertbar. Der letzten Auffassung ist auch Baetge und 
Köhler. Auch Moewes und Bräutigam stellen das regel- 
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massige Vorkommen der Toberkelbazillen im strömenden Blute in 
Abrede; bei menschlicher Tuberkulose ist es gelegentlich und nur sehr 
kurze Zeit zu beobachten, während es selbst bei Milituberkulose Zeiten 
ohne nachweisbare Bazillämie gibt. 

Einen weiteren wichtigen Nachweis erbrachte Rautenberg, 
nämlich dass die im Blute kreisenden Tuberkelbazillen keine „lebenden“ 
mehr seien. Ein Befund, der mit den Ergebnissen A. Meyers zu¬ 
sammentrifft. Es mag dies gelegentlich zutreffen; aber ebenso werden 
gelegentlich — gerade nach einem Trauma, welches einen prä¬ 
existenten, aktiven Herd eröffnet — gewiss auch „lebende“ Bazillen 
im Blute zu finden sein. Diesen Standpunkt (dass nicht alles 
Tuberkelbazillen sind, aber auch virulente Tuberkelbazillen gefunden 
werden) teilen auch die skeptischen Untersucher Rumpf-Hamburg 
und Zeissler. Und für die Frage der Verschleppung besonders nach 
einer traumatisch geschädigten Stelle kommt es doch darauf an, ob 
die verschleppten Bazillen noch „lebend“ sind. 

Es muss zur Feststellung der Übertragung durch das Blut unbe¬ 
dingt der mikroskopische Nachweis von säure- bzw. gram festen 
Stäbchen im Blute als völlig ungeeignet bezeichnet werden. Es muss 
durch das Kulturverfahren festgestellt werden, dass diese Stäbchen 
tatsächlich Tuberkelbazillen sind und durch den Tierversuch der Be¬ 
weis erbracht werden, dass diese Tuberkelbazillen noch Virulenz 
besitzen. 

Aber selbst damit ist noch kein entscheidender Schritt vorwärts 
getan. Denn wie bei der Erörterung der neuesten Immunitätsforschung 
gezeigt werden wird, sind die Feststellungen, dass die Bazillen nur 
gelegentlich auftreten, sehr rasch wieder verschwunden, insbesondere 
bei tatsächlich Gesunden, d. h. mit genügender Immunität Ausge¬ 
statteten, schadlos verschwinden, ein Beweis, dass dieses Auftreten 
vielfach ein Zufalligkeitsbefund ohne sichere prognostische Bedeu¬ 
tung ist. 

Man muss daher Roepke recht geben, dass das Anschwellen der 
Literatur über die Bazillämie einem nachgerade am Halse steht. Und 
insbesondere gehen Wolfs Folgerungen viel zu weit. Er fasst seine 
Erfahrungen über die „hämatogene Verbreitung der Tuberkulose“ und 
die Disposition der Tuberkulose daher zusammen; 

1. Die Verbreitung der Tuberkulose im menschlichen Körper ist 
immer hämatogen. 

2. Die im Blute kreisenden Tuberkelbazillen haften dort, wo ein 
anormaler Zustand besteht, d. h. ein Organ durch fehlerhafte Anlage 
oder Funktion widerstandslos geworden ist (Locus minor. resist.). 

8. Die anatomischen und funktionellen Abweichungen von der 
Norm können ererbt oder erworben sein. 

4. Das Wesen der Disposition besteht aus pathologischen — teils 
anatomischen, teils physiologischen Zuständen — die dem einzelnen 
Individuum eigen sind oder als Familieneigenschaft bestehen oder 
zeitlich dem Individuum anhaften. 

Zu 1. ist die örtliche Infektion unmittelbar benachbarter Gewebe 
und die Infektion mindestens durch die regionären Lymphbahnen zu 
betonen. Zu 2. ist die Frage, warum gerade zu einem bestimmten 
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Zeitpunkt die Ansiedlung erfolgt, nicht genügend geklärt. Zu 2. 
und 4. gibt die Immunitätsforschung die besseren Erklärungen. 

Bei der vorher geschilderten Unzuverlässigkeit der Befunde und 
bei den schwankenden Ergebnissen der Deutung muss man sagen, 
dass Wolf dem Vorhandensein säurefester Stäbchen im Blute viel 
zu viel Bedeutung beimisst. 

Nicht übersehen werden dürfen die Untersuchungen von Dold 
und Rothacker, die auch im Samen Tuberkulöser — aber nicht den 
Genitaltuberkulose erkrankten — unter 24 Fällen 3mal im gefärbten 
Präparat, 16 mal durch den Tierversuch Tuberkelbazillen nachweisen 
konnten. Dieser Nachweis war intra vitam bei 3 Kranken nie ge¬ 
lungen. 

Rössle weist die ganze Frage in die richtigen Bahnen, indem 
er energisch betont, dass der Tuberkelbazillus wohl im Blute gefunden 
werden kann, aber mit Entschiedenheit nach den "Geweben strebt 
(chemisch ausgedrückt eine grössere Affinität zu den Geweben zeigt. 
Verf.) Rössle schreibt, nachdem er die Einteilung der Bakterien 
nach Endo- und Exotoxinbildung erörtert hat: „Brauchbarer ist schon 
jede Systematik, die sich an lokalisatorische, also pathologisch-ana¬ 
tomische Prinzipien anlehnt. Deshalb ist eine Unterscheidung in 
Infektionskrankheiten, bei denen eine Infektion des Blutes erfolgt und 
in solche, wo die Erreger irgendwo an einem Gewebe haften, schon 
besser. Sie ist häufig verwendet z. B. auch von Jochmann in 
seinem ausgezeichneten „Lehrbuch der Infektionskrankheiten (1914)“. 
Man wird das Prinzip nicht zu Tode reiten dürfen; eine Metastase 
bedeutet noch keine Blutinfektion, auch wenn sie auf dem Gefässweg 
entstanden ist. Der Soorpilz bleibt ein Gewebsparasit auch wenn er 
einmal embolisch verschleppt wird und der Tuberkelbazillus wird nie 
und nimmer zum Sepsiserreger, auch wenn er durch Einbruch in die 
Blutbahn Miliartuberkulose erzeugt. Im Gegenteil, gerade die Miliar¬ 
tuberkulose zeigt zum Unterschied z. B. von der Streptokokken- oder 
Milzbrandinfektion, in wie hohem Grade der Tuberkelbazillus in seinem 
Dasein vom Blute weg in die Gewebe strebt. [Eine Anreicherung 
der Tuberkelbazillen im Blut ist meines Wissens nur einmal von Wild 
und Ribbert (zitiert nach Canon) behauptet worden.] Für die Zu¬ 
gehörigkeit zu dieser bakteräraisehen (septikämischen) Krankheitsgruppe 
wird immer entscheidend sein, ob die betreffenden Erreger sich im 
Blut selbst vermehren wie es für Staphylokokken, Streptokokken 
(Jochmann, Lenhartz), Pestbazillen (Albrecht und Glon), Koli- 
bazillen und Pneumokokken (Lenhartz) nachgewiesen ist“. 

Diese lokalisatorische Tendenz, diese Affinität der Tuberkelbazillen 
zu den Geweben, muss mit aller Entschiedenheit betont werden. Und 
gerade in der Frage der traumatischen Tuberkulose gibt sie wichtige 
Fingerzeige für die Begutachtung und Feststellung des ursächlichen 
Zusammenhanges. 

Dass eine Infektion überhaupt nicht mehr stattfindet, wenn es . 
sich nur um Überreste von Tuberkelbazillen handelt (Arth. Meyer), 
welche infolge von Persistenz der Hülle zufällig die äussere Form 
behalten haben, bedarf natürlich keiner Besprechung. 
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Blutbild. 

Vielleicht mehr Beachtung als diese Zufälligkeitsbefunde von Bazill- 
ämie verdient eine Arbeit von Bourmoff über „Blutbeschaffenheit 
bei Tuberkulose“ die auch eine gute Zusammenstellung der einschlägigen 
Literatur gibt. 

Sicher festgestellt ist eine starke Herabsetzung des Hämoglobin¬ 
gehaltes von 87% (Masintin, Quinquant, Guczdo) bis 40% 
(Leken), was von Grawitz, Gärtner, Römer, Heidenhain dem 
Tuberkulin zur Last gelegt wird, welches eine Eindeckung des Blutes 
bewirkt. 

Widersprechend dagegen sind die Angaben über Herabsetzung 
der Erythrozytenzahl. Soerensen und Helling geben an, die 
Erythrozyten seien stark vermindert, zumal wenn man die Einwirkung 
des Blutes in Rechnung stelle, sie seien bis um 30% vermindert. 
Bourmoff selbst konnte bei unkomplizierten Fällen eine relative 
Abnahme nicht beobachten, er zitiert in gleichem Sinne Malassez, 
Laach, Calot, Reinert, Eving und De Costa. 

Hinsichtlich der Leukozyten nimmt Bourmoff für chronische 
reine tuberkulöse Sepsis im I. Stadium eine geringe Leukozytose als 
charakteristisch an. 

Normale Leukozytenzahl bis Leukopenie spreche differential- 
diagnostisch für Miliartuberkulose. Starke Hyperleukozytose bedeute 
ulzerösen Zerfall in den Lungen. 

Hochgradige Hyperleukozytose lasse auf die infiltrierte Form der' 
Tuberkulose, auf die sogenannte käsige Pneumonie schliessen und eine 
Mischinfektion vermuten. 

Nach Tschistowitsch sind bei vorgeschrittener Lungenphthise 
vorwiegend ’ die polymorphkernigen *) neutrophilen Leukozyten ver¬ 
mehrt. Die eosinophilen sollen meist verschwinden, während sich 
gleichzeitig die basophilen vermehren, (Bourmoff) und Mastzellen 
fehlen, seltener auch die Myelozyten als Signum mali ominis. 

Die Gesamtzahl der Lymphozyten besonders, der kleinen ist 
herabgesetzt. 

Weder über diese Blutbilder noch auch über die fast stets be¬ 
obachtete „Verschiebung des Blutbildes nach links“ kann Bourmoff 
zn einer endgültigen Deutung gelangen, insbesondere keine bestimmte 
Beziehung zum klinischen Stadium gewinnen. Auch die von ihm 
zitierte Literatur widerspricht sich sehr stark. 

Als feststehend dagegen dürfte für Tuberkulose die von Arneth 
gefundene Vermehrung der einkernigen Leukozyten gelten. 

Bei dem schon mehrfach betonten Versagen der klinischen Unter¬ 
suchungsmethoden dürften aber die gewonnenen Punkte schon eine 
Förderung im Nachweis einer präexistenten Tuberkulose bedeuten; 
und insbesondere dürfte Bourmoffs Arbeit eine Anregung zur wei¬ 
teren Bearbeitung dieses Gebietes bedeuten, wovon noch manche 


’) Die Bezeichnung polymorphkernig schlägt Bourmoff vor, da diese viel 
zutreffender ist als polynukleär; es handelt sich nicht nur um die Zahl, sondern 
vielmehr um die vielen auch nebeneinander in derselben Zelle auftretenden Kern¬ 
bilder. 
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Unterstützung der Diagnostik zu erhoffen ist. Dass hierdurch auch 
die Frage der traumatischen Tuberkulose eine weitere Klärung erfährt, 
bedarf nur der Erinnerung in der Richtung, dass der Nachweis einer 
präexistenten Tuberkulose dem Trauma eine ganz andere Stellung als 
Krankheitsursache zuweist als ihm zukommt, wenn eine tuberkulöse 
Ansiedlung vor dem Trauma mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden 
kann. 

Diese Studien über das Verhalten des Blutes bei Tuberkulose — 
sei es ihrem Zellbild nach, sei es noch vielmehr dem bakteriologischen 
Befund von Tuberkelbazillen im Blute nach — gaben nun die Grund¬ 
lage zu den immer vermissten Experimenten über die Entstehung 
einer tuberkulösen Erkrankung nach Verletzungen oder an Ver-, 
letzungsstellen. 

Experimente: 

Schon Koch hatte — allerdings aus anderen Gründen nämlich 
zur Feststellung des Zeitraumes zwischen Infektion und Tuberkel¬ 
bildung — aufgeschwemmte virulente Reinkulturen bei Kaninchen 
injiziert. Eine grosse Reihe von Forschern 1 ) machte nun Versuche 
mit Tieren, welchen Tuberkelbazillen — meist in die Blutbahn — 
eingespritzt wurden und bei welchen dann Traumen durch Schlagen 
des Brustkorbes, der Gelenke, der Knochen gesetzt wurden. Die er¬ 
zielten Ergebnisse sind so widerspruchsvoll, wie sie nur sein können. 

Schüller glaubt den positiven Beweis erbracht zu haben, dass 
'sich auf dem geschilderten Weg künstlich eine traumatische Tuber¬ 
kulose erzeugen lasse. Die übrigen kommen nach ihren Versuchen 
zu einem ablehnenden Ergebnis. 

Friedrich, Schaffer und Krause fanden nicht die geringste 
Beeinflussung örtlich geschädigter Stellen an Knochen und Gelenken 
durch Tuberkelbazillen, welche in die Blutbahn gebracht worden 
waren. Auch Arth. Meyer, dessen Versuche mir besonders be¬ 
achtenswert erscheinen, übertrug Friedrichs Experimente auf die 
Lunge und injizierte die Bazillen vor, bei und nach einer Quetschung 
des Brustkorbes — ohne jeglichen Einfluss! Auch die Platzruptur 
durch plötzlichen Glottisverschluss gab keinen Nährboden für Bazillen 
ab und keinen Anstoss £ur Aussaat der Bazillen. Auch die Virulenz 
der Bakterien wurde nicht gesteigert. Meyer folgert hieraus zu¬ 
treffend, dass also nur dann eine Tuberkulose manifest werden kann, 
wenn die Kampfmittel des Organismus gegen Tuberkulose herabgesetzt 
werden. Die Ansicht wurde bestätigt durch seine Versuche an aktiv 
immunisierten Tieren; Meyer erkennt daher nur einen Einfluss des 
Traumas aut die Resistenz des Gesamtkörpers, keine örtliche an und 
vergleicht diese Wirkung mit dem Einfluss von Allgemeinschädigungen 
wie Erkältung, Ermüdung, Hunger etc. 

Nimmt man nun schon das Trauma als „Ursache“ einer tuber¬ 
kulösen Erkrankung an, wie dies ja für die Inokulationstuberkulose 
zutrifft, so müssen die Versuche so angeordnet werden, dass erst 

*) Aas der grossen Zahl seien besonders genannt Sch Qller, Mtiller, 
Krause, Schäffer, Lannelongue, Friedrich, Hagemann, Hohmeier 
und Arth. Meyer. 
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gleichzeitig mit oder unmittelbar nach dem Trauma die Bazillen in 
den Kreislauf gebracht werden. Betrachtet man aber das Trauma 
nur als Gelegenheitsursache, als Hilfs- oder Auslösungsmoment, 
so müssen die Bazillen bereits im kreisenden Blute vorhanden sein, 
oder im Körper angesiedelt sein, wenn das Trauma gesetzt wird. 
Aber für beide Versuchsreihen lehnt Friedrich, der über Gelenk¬ 
traumen experimentierte, entschieden ab, dass nach dem Trauma eine 
Ansiedlung der im Blute kreisenden Bazillen an der Verletzungsstelle 
stattiinde; also entgegen der Villenimschen Hypothese 1 ). 

Es zeigt sich also, dass entweder die Versuche nicht den im 
Körper bestehenden Verhältnissen entsprechend angeordnet sind oder 
dass andere Faktoren als die künstlich angewandten zum Entstehen 
einer tuberkulösen Erkrankung infolge Traumas eine entscheidende 
Rolle spielen — oder aber drittens: dass sowohl andere Momente 
mitspielen als auch die Versuche anders angeordnet werden müssen. 

Dass gewisse dauernde oder zeitliche Qualitäten des Körpers — 
die frühere Disposition — dazu gehören, wird bei Besprechung der 
Immunitätslehre gezeigt. Diese ist auch zum Zustandekommen der 
Inokulationstuberkulose erforderlich. 

Aber auch zur experimentellen Erzeugung der Kontusionstuber¬ 
kulose (und um diese handelt es sich hauptsächlich, weil hier der 
Infektionsweg nicht so klar liegt, wie bei der Inokulation) müssen die 
Versuche anders angeordnet werden. 

Würde nach dem Einbringen der Bazillen in den Körper solange 
gewartet werden, bis ein sicher nachweisbarer Krankheitsherd im 
Körper entstanden ist, und dann experimentiert 

a) zu einer Zeit, in welcher Bazi.llen sich im Blute befinden, 

b) zu einer Zeit, wo sich keine Bazillen finden, 

c) zu einer Zeit, in welcher nachweislich die Abwehrkraft des 
Körpers geschädigt ist, 

1. durch unmittelbare traumatische Einwirkung auf die erkrankte 
Stelle, 

2. durch Einwirkung auf andere Körperstellen, 

3. gleichzeitig auf die erkrankte und auf gesunde Stellen, so 
würde man zweifellos zuverlässigere und eindeutigere Ergebnisse 
erlangen. 

Da derartige Versuche bzw. deren Resultate zur Zeit noch nicht 
vorliegen, so muss an Hand der klinischen Beobachtungen der 
Infektionsweg bei traumatischer Tuberkulose studiert werden. 

Dies ist aber nur möglich, wenn auf die „eigenartige Beschaffen¬ 
heit (Lacher)“ des befallenen Körpers, auf die „Disposition“ vieler 
früheren Autoren Rücksicht genommen wird. 

Denn das war scharfen Beobachtern von Anfang an nicht ent¬ 
gangen, dass jofach gleichartigem Trauma bei dem einen Menschen 
eine tuberkulöse Erkrankung zustande kommen kann, beim anderen 
nicht; dass es gerade „leichte Verletzungen“ waren, welche diese Er¬ 
krankung auslösten. — Dass also besondere Verhältnisse vorliegen 


') Koepke weist darauf hin, dass die Kriegserfahrungen Friedrich recht 
geben. 

Beiträge xnr Klinik der Tnberkolose. Bd. 42. H. 2. 9 
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mussten, welche nicht im Trauma beruhen konnten, sondern an dem 
betroffenen Objekt haften mussten. 

Immunitätslehre. 

In diese Frage kam nun auf einmal Licht durch die Entdeckungen 
auf dem Gebiete der Serumforschung durch die Feststellung der 
„Immunität“. Es zeigte sich, dass der Körper im Kampfe gegen eine 
bestimmte Infektion Abwehrstoffe bildet, welche während dieses 
Kampfes und bei vielen Infektionskrankheiten auch noch längere oder 
kürzere Zeit hinterher im Körper nachzuweisen sind. Ist der Körper 
zur Bildung dieser Stoffe nicht mehr oder in ungenügender Weise 
befähigt („ist seine Immunität durchbrochen“) oder aber schreitet die 
Infektion so rasch voran, dass der Körper zur Gegenkörperbildung 
nicht genügend Zeit hat, so kommt es zur Erkrankung. Die Fähig¬ 
keit zur Gegenkörperbildung — ebenso wie nach besiegter Infektion 
der Vorrat an Abwehrstoffen — ist der Zeit, der Menge und der 
Qualität nacli schwankend, ist teils an das Blutserum *), teils an die 
von der Infektion bedrohten spezifischen Zellen gebunden. Die Zell¬ 
immunität entwickelt sich langsamer, also besonders bei Subakuten 
und chronischen Krankheiten (besonders Tuberkulose). Die Serum¬ 
immunität wirkt sehr rasch (Diptherie), kann aber selbst nach Tagen 
schwanken. * 

Endlich fanden Much und Deyke, dass diese Abwehrstoffe aus 
bestimmten Teil-Abwehrstoffen bestehen, welche sich gegen die 
einzelnen Elemente des physiologischen Aufbaus der zugehörigen 
Bakterien richten 2 ). Sie fanden weiterhin, dass nur einige dieser 


*) Ich möchte hier die Vermutung aussprechen, dass auch die Blutkörper¬ 
chen, besonders die weissen, an der Bildung der Abwehrstoffe teilnehmen. Die 
Vermehrung ihrer Zahl und die Veränderung ihrer Qualität (Bourmoff, Much, 
Arneth) weist doch darauf hin, dass die Infektionskrankheiten, auch die Tuber¬ 
kulose, nicht spurlos an ihnen vorübergolien und es erscheint mir diese Vermehrung 
und die Änderung des individuellen Zellbildes als Ausdruck der Abwehrtätigkeit. 
Auf ganz anderem Wege, nämlich beim Studium über den Zusammenhang zwischen 
Blut und Zellimmunität, kommt Much zu einer verwandten Oberlegung Näm¬ 
lich, dass die Blutkräfte nicht nur Träger der Zellantwort auf den Erregerreiz, 
sondern auch Reiz Vermittler zur Zelle hin — also auch zu den Zellen des 
Blutes — sein können. Sie deuten immer auf eine Abwehrbewegung, auf 
ein Scharmützel hin. Dabei ist es doch sehr naheliegend, dass auch die Blut¬ 
zellen an dieser Abwehrbewegung und nicht an letzter Stelle teilnehmen. 

Auch ist daran zu denken, ob nicht die endokrinen Drüsen zur Bildung von 
Abwehrstoffen beitragen — eine Erwägung, der bis jetzt anscheinend überhaupt 
noch keine Beachtung geschenkt ist. 

2 ) Gegenüber dieser exquisit qualitativen Abwehrreaktion hatte Hart noch 
1909 in seiner preisgekrönten Monographie sich auf den Standpunkt von Hueppe 
und Gottstein gestellt, dass Disposition und immunität keine .Qualitäten“ 
seien, sondern einfach „Massbestimmungen* und „Ausdruck* für eine variable 
Grösse im Sinne der Mathematik, 

Demgemäss bezeichnet er als .Disposition* das Wechselverhältnis zwischen 
Konstitution des Wirtes und auslösender Energie der Bakterien. Diese Konstitu¬ 
tion prägt sich auch in — wohl angeborener — unvollkommener Entwickelung 
lebenswichtiger Organe aus, in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle jenes 
Organes, welches infolge seiner Funktion am meisten der tuberkulösen Infektion 
ausgesetzt ist 
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Teilstoffe gebildet werden können, während die andern ausfallen und 
dass dann trotz des Vorhandenseins gewisser Abwehrstoffe im Blute 
der Körper erkrankt, dass also zur völligen Abwehr auch unbedingt 
die qualitative und quantitative Bildung sämtlicher Teil-Abwehrstoffe 
erforderlich ist. 

Die Frage der Immunität und deren Durchbrechung ist für die 
traumatische Tuberkulose und ihre Beurteilung von entscheidender 
Bedeutung, so dass sie hier eingehend behandelt werden muss. Und 
es müssen hierbei auch die Forschungsergebnisse von Much und 
Deycke mit in Betracht gezogen werden. Wenn sie auch noch nicht 
in allen Teilen völlig geklärt, zum Teil sogar noch umstritten sind, 
so sprechen doch zwei Gesichtspunkte sehr für ihre praktische Be¬ 
deutung. Erstens mehren sich die Zahlen günstiger Heil- und Diagnose¬ 
erfolge mit den auf dem Prinzip der Partialantigene aufgebauten 
Untersuchungen-und Kuren. Zweitens ist es uns nichts Neues, dass 
gegen einen Krankheitserreger mehrere biologisch wirkende Anti¬ 
körper, wie Bakteriolysine, Präzipitine, Agglutinine, auch Antitoxine 
gebildet werden (Fischei). Selbst wenn man den zweiten Punkt als 
hinkendes Gleichnis ablehnen sollte, so ist der erste: die positive 
Reaktion des kranken Körpers 1 ) um so gewichtiger zugunsten der 
Much sehen Entdeckungen zu werten. Und gerade in der Frage der 
traumatischen Tuberkulose erscheint vieles verständlicher unter dem 
Gesichtswinkel eines qualitativen Ausfalles von Immunität. 

Die Zellimmunität als die Dauer und Hauptimmunität 2 ) bleibt 
in kurzen Zwischenräumen ziemlich unverändert. Plötzliche Schwan¬ 
kungen eines Partialantikörpers kommen aber vor; bei langen Zeit¬ 
räumen treten schwache Verschiebungen im allgemeinen auf. Die 
Blutimmunität wechselt ausserordentlich schnell — selbst von einem 
zum anderen Tage. — Auch der tuberkulöse Mensch verfügt über 
Immunstoffe, welche sich unbedingt gegen eine erneute An¬ 
steckung richten, bedingt gegen die sesshafte. Erstere erlöschen 
erst mit dem Tode; erlöschen letztere, so gibt der Körper seinen 
Widerstand auf und die Seuche wird Herr über den Körper. 

Als Rassenunterschied hat Much festgestellt, dass die Araber 
Palästinas die Tuberkulose mit den Blutkräften (wir mehr mit der 
Zellimmunität) überwinden. 

‘) Noch jüngst berichtet S. Altstadt Ober die vorzüglichen Ergebnisse der 
Partialantigenbehandlung mit bisherigen Dauerresultaten von 2 bis fast 4 Jahren. 

*) Die Zellimmunität ist eine Art Dauerzustand und von erheblich grösserer 
Bedeutung als die Blutimmunitfit. Ihie Führerrolle gebt schon daraus hervor, 
dass die Abwehrkräfte des Blutes von Zellen stammen. 

Blut- und Zellimmunität stehen zueinander im Wechsel Verhältnisse. Die 
Zellimmunität schafft die Blutimmunität und die Blutkräfte verstärken rück¬ 
wirkend die Zellkräfte (Much S. 656). 

Menschen, die nie Tuberkelbazillen aufgenommen haben, führen keine Anti¬ 
toxine und erliegen einer Tuberkuloseinfektion viel rascher (S.pri tzer). 

Für den Zustand des ruhenden Gleichgewichtszustandes der Immunität 
schlägt W. Müll er-Sternberg die charakterisierende Bezeichnung .statische 
Immunität", für das Anschwellen der Antikörper bei einem Tuberkuloseangriff 
.dynamische Immunität* vor. Er sieht in der Fähigkeit, auf das Zerstörungs- 
werk der Tuberkelbazillen mit aufsteigender dynamischer Immunität zu antworten, 
das Alpha und Omega der Abwehr begründet. 

9* 
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Es erscheint mir naheliegend, dass bei diesen fast tuberkulöse- 
freien Völkern (also auf einem jungfräulichen Nährboden), welche — 
wenn sie einmal mit Tuberkulose in Berührung kommen — meist der 
Seuche erliegen, der Kampf sich wie bei einer unserer akuten Seuchen 
(z. B. Diphtherie) abspielt, also kurz und entscheidend und das kann 
nur durch Reaktion der Serumstoffe erfolgen. Auf dem neuen Nähr¬ 
boden wirkt die Infektion eben viel kräftiger und entweder hat der 
Körper den Angriff rasch abgeschlagen oder er erliegt ihm rasch. 

Weiterhin untersucht Much die Fragen, wie es zur ungenügenden 
Immunität und wie zur Durchbrechung der bestehenden Immunität 
kommt. 

Zum ersten Punkt betont er die Wichtigkeit der Erregermenge 
bei der ersten Infektion im Kindesalter (die jetzt wohl allgemein für 
unsere Verhältnisse als Regel angenommen wird). Ist sie zu gross, 
so kommt es nie zu einer genügenden Immunität. Weiterhin sind 
viele Körper von Geburt auf weniger abwehrkräftig, so dass sie schon 
geringe Erregermengen nicht mehr bewältigen. Endlich verhindern 
Krankheit und mangelhafte Ernährung in den ersten Lebensjahren 
die Entwickelung einer, genügenden Abwehrkraft. 

Zum Punkt 2 — und dieser ist für unser Thema der wichtigere 
— weist Much daraufhin, dass — die Erfahrung hat das ja längst 
gelehrt — verschiedene Erkrankungen, vor allem die Masern, die 
Schutzkörper „anschwächen“ selbst vorübergehend völlig aufheben 
können. Es können dann Herde, die bisher im Schach gehalten 
wurden, und unter anderen Umständen wohl völlig überwunden worden 
wären, wieder aufflammen. Ähnlich können zehrende Krankheiten, 
an erster Stelle bösartige Influenza, wirken; desgleichen örtliches Er¬ 
kranken der Lunge, letztere aber nur, wenn sie den alten Herd in 
ihren Bereich ziehen. Bei Erwachsenen spielt eine sehr wichtige 
Rolle als „Pionier der Tuberkulose“ (besonders im Kriege) der fieber¬ 
hafte, sich lange hinziehende, oft eitrige Bronchialkatarrh, 1. weil er 
nachgewiesenermassen die Abwehrkräfte schwächt, 2. weil er 
günstige örtliche Verhältnisse zum Umsichgreifen eines alten tuber¬ 
kulösen Herdes schafft, 3. durch den mechanischen Reiz der Husten- 
stösse zur mechanischen Lockerung des umgebenden Gewebes führt 
und den aufflackernden Herden das Weitergreifen ermöglicht. 

Ähnlich wirken dauernde Überanstrengung des Körpers, schlechte 
Ernährung, Entwickelungsjahre, Schwangerschaft. Közel hat nach¬ 
gewiesen, dass in den Entwickelungsjahren, wo der Körper viel auf 
seinen An- und Ausbau verwenden muss, die Bildung der Partial¬ 
antikörper mangelhaft ist 1 ). 

Auch schlechte WohnungsVerhältnisse und Eigenart mancher Be¬ 
rufe (Bergleute, Steinklopfer) tragen zur Durchbrechung der Immunität 


*) Schjernings Feststellung, dass von den nicht im 1. Pflichtjahr ein¬ 
gestellten Rekruten doppelt so viel, von den erst im 3. Jahre 11 mal soviele an 
Tuberkulose erkranken, wie die gleich im ersten Zuge tauglich Befundenen, er¬ 
klärt sich einfach dadurch, dass eben die nicht rechtzeitig Entwickelten teils 
bereits tuberkulös sind, teils eine besonders geringe Fähigkeit zur Abwehrent¬ 
wickelung haben. 
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bei und verhindern die Ausheilung, während in einem anderen Berufe 
die Jugendansteckung ausgeheilt wäre. 

Much vergisst auch nicht den von mir vertretenen Einfluss 
von Psyche und Nervensystem; auch er ist der Überzeugung, dass 
diese — allerdings recht schwierige — Sonderarbeit Aussicht auf 
Erfolg verheisst und verspricht sich diesen ferner auch noch besonders 
von den Abderhalden sehen Forschungen. 

Die für uns wichtige Frage, ob ein Trauma zur Durchbrechung 
der Imjnunität und damit zur Entstehung der Tuberkulose führen 
könne, bezeichnet Much als „schwierig zu beantworten“. Die An¬ 
sicht, dass an der betroffenen Stelle besonders günstige Bedingungen 
für das Wachstum der Tuberkelbaziilen geschaffen wurden, weist er 
bestimmt zurück. 

Mit dieser Bestimmtheit dürfte er doch wohl zu weit gehen; 
denn dass gequetschte Zellen und extravasiertes Blut ihre Immunität 
verlieren, lässt sich doch nicht bestreiten! Und in der Tat gibt Much 
später, als er auf das Trauma als die Ursache fortschreitender Tuber¬ 
kulose zu sprechen kommt, selbst zu, dass mit der mechanischen 
Schädigung auch eine immunbiologische Schädigung des Gewebes zu¬ 
stande kommt und eine Fortentwickelung der Tuberkulose hervor¬ 
gerufen werden kann. Und bei Erörterung der Knochentuberkulose 
meint er, dass es „gesucht klingt“ bei einem leichten Stoss eine 
All ge me in Schädigung der Abwehrkräfte anzunehmen und gibt 
wiederum die örtliche Schädigung des Gewebes zu. 

Dagegen scheint es ihm schon eher möglich, dass durch die Ver¬ 
letzung die allgemeine Widerstandskraft des Körpers und damit 
seine Immunität herabgesetzt wird und er nähert sich damit der An¬ 
sicht Arth. Meyers, die er an anderer Stelle selbst bekämpft, dass 
es im beregten Falle gleichgültig sein müsste, an welcher Stelle der 
Körper betroffen -würde. 

Mit der Immunitätsstörung des Gesamtorganismus durch Trauma 
ist sicherlich zu rechnen; nur muss dann das Trauma ein solches 
gewesen sein, welches geeignet • war in die Gesamtphysiologie des 
Körpers einzugreifen, also ein solches von mächtiger Wirkungsfähig¬ 
keit auf Soma oder Psyche oder beide zusammen. Die landläufigen 
„erfahrungsmässig leichten“ Verletzungen, die angeblich so oft trau¬ 
matische Tuberkulosen auslösen, könnten also gar nicht in Rechnung 
gestellt werden. Den Stand der jetzigen Immunitätslehre fasst Much 
in dem kurzen Satz zusammen „dass das Entstehen einer Tuber¬ 
kulose gleichbedeutend sei mit einem Erlöschen der Immunität 
oder anders ausgedrückt, dass die Wiederansteckung von innen her 
erfolge“. Entweder kommt es zu neuer Aussaat mühsam in Schach 
gehaltener Herde (Römer) oder zu einem örtlichen Aufflackern bis 
dahin untätiger und in Schach gehaltener Krankheitsansiedelungen 
(Hamburger). 

Die wenigen Fälle durch Ansteckung von aussen her (Verletzungs¬ 
tuberkulosen) bei Körpern, welche die erste Ansteckung überwunden 
haben, heilen fast stets schadlos und örtlich aus, weil sie immuni¬ 
sierte Menschen treffen. Deshalb sind auch die im strömenden Blut 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



128 


Döllner. 


[22 


Digitized by 


gefundenen Tuberbazillen *) meist nicht imstande, Schaden anzurichten. 
Nur wenn dem betreffenden Körper (Arth. Meyer) die entsprechenden 
Partialantikörper fehlen, er also „unvollkommen immunisiert“ ist, 
kommt es zur Tuberkulose. 

Wilh. Müller fand hinsichtlich der Lungentuberkulose eine 
energische Reaktion gegen die Bazillenalbumine, hinsichtlich der 
chirurgischen Tuberkulose eine solche gegen Bazillenfette, besonders 
Neutralfette, dass also entweder der betreffende Körper mehr von 
den betreffenden Reaktionskörpern bildet oder der übrigen Reaktions¬ 
körper verlustig geht. Arth. Meyer stellt fest, dass die Menschen, 
in deren Blut sich die säurefesten Stäbchen fanden, unvollkommen 
immunisiert waren, dass es ihnen durchweg an Fettsäureantikörpern 
und zum Teil auch an Neutralfettantikörpern fehlt — wohlverstanden 
an Blutabwehrkörpern — und dass die säurefesten Stäbchen nur die 
fettsäurehaltigen kernlosen Hüllen der Tuberkelbazillen waren, die 
nicht aufgelöst wurden, weil es eben diesen Leuten an den ent¬ 
sprechenden Antikörpern fehlte. 

Hinsichtlich des Fettes wird Müller aber von Bürger und 
Möllers bekämpft, die den exakten Nachweis der antigenen Eigen¬ 
schaften von Tuberk elbazillenfetten als nicht erbracht bezeichnen. 
Dagegen geben die Heilerfolge, welche auch Altstädt-Lübeck, Wick- 
Wien und Steyrer-Innsbruck erzielt haben, der Auffassung von 
Much-Deycke und Müller recht. Kann nun ein Mensch gar 
keine oder nur einen Teil der Abwehrstoffe gegen Tuberkulose bilden 
[ob diese Unfähigkeit zur Antikörperbildung angeboren sein kann, 
steht noch nicht fest, sicher ist, dass sie durch erschöpfende Krank¬ 
heiten, Blutverlust, schlechte Ernährung, erworben werden kann], so 
kann man mit Bestimmtheit sagen, dass dieses Individuum bei einer 
tuberkulösen Infektion erkranken wird; oder mit anderen Worten „es 
besitzt keine oder nur eine ungenügende Immunität“ gegen Tuberkulose. 

Etwa 95% aller Menschen (Naegeli) haben im Laufe des 
Lebens einmal eine tuberkulöse Infektion erlitten und diejenigen, 
welche mit ihr fertig geworden sind, d. h. sie entweder zur Ausheilung 
oder zum Ruhestadium gebracht haben, besitzen dann im Blute einen 
gewissen Bestand von Abwehrstoffen. Nimmt dieser Vorrat oder einer 
seiner Teilabwehrstoffe ab, so kann der ruhende Prozess erneut zur 
Erkrankung führen bzw. bei einer Neuinfektion kann es zu einer 
neuen Erkrankung kommen. 

Tritt also an einem Körper 

der 1. nie tuberkulös krank war, weil er nie gegen eine Infek¬ 
tion zu kämpfen hatte, 

der 2. mit einer Infektion gekämpft hat, ohne zu erkranken, 
der 3. eine Tuberkulose überstanden hat und genügend Schutz¬ 
stoffe besitzt oder bilden kann*), 

') Nach Arth. Meyer handelt es sich meist nnr um Überreste von Tuberkel- 
bazillen, welche zufällig die fettsäurehaltige Falle und damit ihre Form erhalten 
haben, da dem betreffenden Körper die Abwehrkörper gegen das Fettsäureantigen 
fehlte. 

! ) In dem Bericht der Abteilung Utrecht des VerbandeB niederländischer 
Ärzte wird nur zugegeben, dass nach einer in der Jugend fiberstaudenen DrOsen- 
oder Knochentuberkulose in manchen Fällen eine gewisse Immunität flbrig bleibe. 
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der 4. eine Tuberkulose überstanden und diese noch im Ruhe¬ 
stadium im Körper beherbergt, aber genügend Abwehrstoffe 
bildet und bilden kann, 

der 5. nicht imstande ist, a) alle Teilabwehrstoffe oder b) über¬ 
haupt keine Abwehrstoffe zu bilden* 
von aussen eine Gewalteinwirkung heran, so werden die verschieden¬ 
artigsten Wirkungen durch ein und dasselbe Trauma ausgelöst, d. h. 
die Wirkung hängt also nicht von dem Trauma, sondern von der 
Eigenart des betroffenen Körpers ab und damit rückt die Frage der 
traumatischen Tuberkulose in ein ganz neues Licht. 

Es behält ja die bisherige Diskussion über Infektionsweg und 
Ansiedelungsmodus noch immer einen sehr grossen Wert, wie in der 
Tuberkulosefrage überhaupt,' so noch weit mehr bei der traumatischen 
Tuberkulose. Allein entscheidend bleibt doch immer die Tatsache, 
ob das infizierte Individuum sich gegen das eingedrungene—gleich¬ 
gültig auf welchem Wege eingedrungene — Virus als immun bzw. 
genügend immunkräftig erweist oder nicht. 

Es behalten sonach jene Recht, welche — ausser der Inokulations¬ 
tuberkulose und einer rein zeitlich zufällig zusammentreffenden Primär¬ 
infektion — die traumatische Tuberkulose' als eine sekundäre auf¬ 
fassen. 

Und damit verliert das Trauma seine Stellung als „Ursache“ 
einer Tuberkulose, es sinkt zum Hilfsmoment herab, welche eine 
neue Lokalisierung oder eine Verschlimmerung auslöst, aber die 
Krankheit nicht selbst erzeugt. 

Und dann ist es straf- und zivilrechtlich ganz anders zu bewerten 
als bisher. In der sozialen Gesetzgebung hat ja die Rechtsprechung 
des Reichsversicherungsamtes Schwankungen hervorgerufen, welche 
nicht medizinisch begründet sind, sondern von anerkennenswerten 
sozialen Gesichtspunkten veranlasst sind. Doch davon später! 

Neulokalisation. 

Verfolgt man die Wege, auf welchem Tuberkelbazillen in einen 
von einem Trauma betroffenen Körper an eine bestimmte geschädigte 
Körperstelle gelangen, und wie sie — bei geschädigter oder aufge¬ 
hobener Abwehrkraft — sich dortselbst ansiedeln, so ist der ein¬ 
fachste Weg jener bei offenen Wunden z. B. bei Zirkumzision, wo 
der rituelle Operateur an der Wunde saugt und Bazillen dort absetzt, 
bei Verletzungen, während Operation oder Obduktion in tuberkulösem 
Material usf. 

Dass dieser Infektions- und Ansiedelungsmodus vorkommt, ist un¬ 
bestritten. 

Aber auch hier kann die Abwehrkraft des Körpers bereits nicht 
mehr die normale sein, sonst würden die eingedrungenen Bakterien 
unschädlich gemacht und abgetötet. Beim Neugeborenen wird die 
Immunität noch ganz fehlen oder er krankt an einer angeborenen 
teilweisen oder vollständigen Unfähigkeit zur Bildung von Abwehr¬ 
stoffen oder gegenüber dem raschen Wachstum der Bakterien bleibt 
seinem Körper nicht Zeit genug zur Bildung solcher Stoffe. 


Digitized by 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



130 


Döllner. 


[24 


Digitized by 


Menschen, die nie in der Lage waren Tuberkelbazillen aufzu¬ 
nehmen, führen, wie nachgewiesen, keine Antitoxine. Zahlreiche Be¬ 
obachtungen haben ergeben, dass antitoxinlose Menschen der Tuber¬ 
kulose-Infektion viel rascher erliegen (Spitzer). 

Es kann nun aber das Trauma selbst so stark sein, dass es die 
Immunkraft des Körpers beeinflusst durch starken Blutverlust, sehr 
ausgedehnte Quetschung u. dgl. — gewiss ein seltener aber immerhin 
möglicher Fall! Hier ist dann tatsächlich das Trauma als eine 
„Ursache“ zu bezeichnen. Aber weder wissen wir genau, wie gross 
der Blutgehalt des Körpers zur Erhaltung seiner Immunkraft sein 
muss, noch kennen wir die im Augenblicke der Verletzung vorhandene 
Menge und Zusammensetzung der Abwehrstoffe. Bei Lungenkontu¬ 
sionen, welche auf starke Erschütterung des Thorax zurückgeführt 
werden, kann man auch an eine Störung der Zellimmunität durch ' 
das Trauma denken. 

Es muss dann die Schwere des Traumas und seiner unmittel¬ 
baren Folgen genau abgewogen werden, ob sie geeignet erscheinen, 
die Zell- oder Blutimmunität oder beide gleichzeitig zu beeinflussen. 

Da nun gerade bei chronischen Tuberkulosen der Lunge, bei 
welchen die Zellimmunität von grösserer Bedeutung ist als jene des 
Serums und bei welchen der Ausfall eines Teilgegenkörpers fest¬ 
steht, vorhergehende Entzündung der Lunge und Pleura, welche ihrer¬ 
seits durch Trauma veranlasst sein sollen, eine grosse Rolle spielen, 
so kann die Frage der traumatischen Lungentuberkulose nicht be¬ 
handelt werden, ohne dass man auch zur traumatischen Pneumonie 
und Pleuritis Stellung nimmt. 

Auch dass bei einer primären Infektion des Körpers zufällig ein 
Trauma hinzukommen kann, ist — theoretisch wenigstens — füglich 
nicht zu bestreiten. Dies ist aber dann ein Nebeneinander von Zu¬ 
fällen, kein ursächliches Zusammenwirken. 

Am schwierigsten liegen die Verhältnisse gerade bei denjenigen 
Fällen, welche allgemein als die häufigsten bezeichnet werden; bei 
den leichten Kontusionen der Knochen und Gelenke, Verstauchungen 
u. dgl. Es kann nicht an den etwa zufällig im Blute kreisenden 
Bazillen liegen; denn dann müsste die Ansiedlung gerade bei den 
„schweren“ Verletzungen auftreten, welche viele der grösseren Blut¬ 
bahnen eröffnen. Sie geben Gelegenheit zum Austritt in die Gewebe 
mit gestörter Blutzirkulation. Und trotzdem sind alle Autoren einig, 
dass gerade nach grösseren Traumen eine tuberkulöse Erkrankung 
nie auftritt (Becker führt einen Fall von Gelenktuberkulose nach 
Luxation an). 

Zur Erklärung nahm man bisher die bei stärkeren Verletzungen 
ausgelöste energischer angeregte Reaktion der Gewebe. 

Aber dabei ist nicht einzusehen, warum beim Knochenbruch 
eines 70jährigen Greises eine energischere Gewebsreäktion aufträte 

— erfahrungsgemäss bleibt eine Reaktion hier häufig genug völlig aus 

— als bei der Subluxation eines 20jährigen. Oder bei der durch 
einen mehrere Zentner schweren Stein hervorgerufenen Quetschung 
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der zu sehr energischer Reaktion disponierten Knochenhaut eines 
25jährigen. So können die Verhältnisse also doch nicht liegen 1 ). 

Es müssen Momente in Betracht kommen, welche in der körper¬ 
lichen Eigenart des von einem leichten Trauma betroffenen liegen. 
Dem einen Körper schadet eben selbst die schwerste Verletzung im 
Sinne der tuberkulösen Infektion nichts — die leichteren schon ganz 
und gar nicht — der ändere Körper kann selbst mit den „leichteren“ 
schon nicht mehr fertig werden; eine schwere würde noch viel dele¬ 
tärer auf ihn einwirken. Es trifft also das Trauma einen Körper, 
der sich bei primärer Infektion als nicht abwehrfähig erweist, der 
bei sekundärer Infektion als bereits tuberkulös zu bezeichnen ist und 
in welchem das Trauma entweder das Immunitätsgleichgewicht oder 
auch noch örtlich die Zellimmunität stört. 

Und was hier vom Gesamtkörper gesagt ist, gilt von präexistenten 
Tuberkuloseherden*), welche zufällig von einem Trauma getroffen 
werden, erst recht. Hier gibt das Trauma Anlass zur Aussaat über 
den nicht genügend immunisierten Körper oder zur Bildung neuer 
Herde an Stellen, wo es die Zellimmunität gestört oder aufgehoben 
hat. Hier sei auch nochmals an das „Hinstreben der Tuberkel¬ 
bazillen zu den festen Geweben“ erinnert. 

Abgesehen von den wenigen Fällen, in welchen das Trauma selbst 
die Immunkraft eines bis dahin abwehrfähigen Körpers stört 8 ), ist 
also der Vorgang der, dass das Trauma einen mit einem vorhandenen 
(wenn auch vielleicht unbekannten) Herd sich im Gleichgewicht be¬ 
findlichen oder einen zwar zur Zeit nicht, auch nicht örtlich „er¬ 
krankten“ Körper mit quantitativ oder qualitativ gestörter Immunität 
trifft. Es trifft also einen bereits tuberkulösen oder wenigstens be¬ 
reits schutzlosen Körper. Und es kommt bei diesen nicht immunen 
Körpern selbst nach leichten Verletzungen zur traumatischen Tuber¬ 
kulose, während bei vol lab wehr fähigen Körpern selbst schwere Ver¬ 
letzungen, solche Erkrankungsvorgänge nicht auszulösen vermögen 4 ). 

Es ist also das Trauma nicht die hervorrufende Ursache, sondern 
nur ein auslösendes oder verschlimmerndes Moment. 


') Höchst bemerkenswert sind doch auch die experimentellen Ergebnisse 
von Schüller und Krause, dass selbst bei tuberkulös infizierten Tieren die 
Brache mit knöchernem Kallus heilen, ohne Ansiedlung von Tuberkulose. — 
Auf die Fehlerquellen, welche allerdings eine einwandfreie Bewertung dieser Ver¬ 
suche verbieten, habe ich an anderer Stelle hingewiesen. Arthur Meyer fand 
ebenfalls bei künstlicher Quetschung des Brustkorbes an infizierten Tieren, dass 
die Lunge sich nicht infizieren liess. 

*) Es muss der getroffene Herd aber nachweislich — wenn auch ruhend — 
virulente Bazillen noch enthalten. Denn ein anatomisch ausgeheilter Herd kann 
nie wieder aufflammen, weil er keine Bazillen mehr enthalt und aus Narben¬ 
gewebe besteht. 

*) Diese Möglichkeit wird auch von Roepke energisch betont. 

4 ) Emil Stern, welcher auch den Standpunkt vertritt, dass traumatische 
Lungentuberkulose nur ,die Auslösung einer schon latent , bestehenden Lungen¬ 
tuberkulose nach Trauma* sei, kommt zu dem originellen Schluss, dass hier bei 
einer Heilung der Patient gewissermassen dem Trauma dankbar sein müsse, das 
ja als Deus ex machina ihn auf sein Leiden aufmerksam gemacht und ihm den 
Weg zur Heilung gewiesen habe. 


Digitizer! by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 




132 


Döllner. 


[26 


Digitized by 


Hiemit gewinnt auch die „erbliche Belastung ein anderes An¬ 
sehen. Es. ist durch die Reaktionsprüfung festgestellt (Klein¬ 
schmidt), dass angeborene Tuberkulose eine äusserst seltene Krank¬ 
heit ist, dass aber im Laufe der ersten Monate die Säuglinge von 
ihrer kranken Umgebung angesteckt werden. Was also von den 
Eltern „vererbt“ sein kann, ist nur ein quantitativer und qualitativer 
Mangel oder ein völliges Fehlen der Fähigkeit zur Bildung von Ab¬ 
wehrstoffen , übertragen mit dem Keimplasma eines oder beider 
Erzeuger. 

Sonstige Hilfsmomente. 

Dass andere Momente zur Ansiedelung der Tuberkulose im. Körper 
— die auch ererbt sind — mitwirken können, ist durch obige 
Grundlage nicht ausgeschlossen. 

Franz König spricht.sogar von einer ererbten und unter Ein¬ 
wirkung bestimmter Schädlichkeiten später entwickelten Veranlagung 
zur Knochentuberkulose. Allein diese spezifische Veranlagung gehört 
zu dem angeführten qualitativen Mangel oder Fehlen der Fähigkeit 
zur Antigenreaktion. 

Hart hebt in seiner Preisschrift die angeborene Enge der oberen 
Brustapertur als Ursache der Lungentuberkulose hervor. Auch 1915 
in der Zeitschrift für Tuberkulose XXIV/2 unterstreicht er nochmals 
seine These, dass es keine allgemeine Disposition gebe, die eine 
Spitzentuberkulose hervorrufen kann; diese ertolge vielmehr auf Grund 
einer örtlichen Disposition. Durch angeborene Verkürzung des ersten 
Rippenknorpels komme es in der Lungenspitze zu Funktions- und 
Ernährungsstörungen und auf diesem Boden zur Tuberkulose. 

Die durch die Verengerung des ersten Rippenringes geschaffenen 
Momente: Behinderung des Gasaustausches, der Blutzirkulation und 
der Lungenbewegung sind zweifellos anzuerkennen; aber nur als 
Ursachen der Lokalisation und auch für diese nur als Causae 
adjuvantes, nicht efficientes. Es mag ihnen sogar durch Ernährungs¬ 
störung ein schädigender Einfluss auf die örtliche Zellimmunität zu¬ 
kommen. Aber letzten Endes wird es bei völliger Immunität des 
Gesamtorganismus doch nicht zur Spitzentuberkulose kommen, wenn 
auch die obere Thoraxgegend verengert ist. 

Endlich können bei der Verkürzung des ersten Rippenknorpels 
doch die Verhältnisse gerade umgekehrt liegen, wie Hart sie annimmt. 
Nicht weil eine Verkürzung angeboren ist, wird der Mensch tuber¬ 
kulös, sondern weil in der Ahnenreihe die Spitze tuberkulös ge¬ 
schrumpft ist, kommt es bei den nachfolgenden Generationen zu 
immer mangelhafterer Ausbildung des Rippenknorpels. — 

Auch ererbte Blutarmut, Rachitis, Störungen des Verdauungs¬ 
apparates können zum Zustandekommen einer Tuberkulose mitwirken, 
aber nur als Hilfsursachen. 

Aber alle diese Hilfsursachen, auch die „verstärkte Gewebsreak- 
tion und Reparation“, „Disposition“ ergeben für sich allein keine er¬ 
schöpfende Lösung, so wenig es ja die Eigenart des Traumas an sich 
es ist, welche das Zustandekommen einer Tuberkulose erklären könnte. 
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Zu erwähnen sind auch noch jene Hilfsursachen — von einem 
Trauma erzeugt — welche günstige Infektions- oder Ausbruchsbe¬ 
dingungen schaffen: also neben den indirekten, wie z. B. allgemeine Er¬ 
schöpfung, starker Blutverlust, Verschlucken und Hypostase bei Bewusst¬ 
seinsverlust auch jene, welche unmittelbar mit dem Trauma Zusammen¬ 
hängen wie z. B. Aspiration, tiefe Inspiration, starke Anstrengung 
bei Abwehr- oder Rettungsversuchen; Schädigung der Reflexerregbar¬ 
keit der Schleimhaut (R. Stern). Als günstigstes Moment bezeichnet 
R. Stern aber den Umstand, dass die meisten von Unfall betroffenen 
und scheinbar erst • dann erkrankenden Lungen eben überhaupt krank 
sind, vor allem bei städtischer und arbeitender Bevölkerung. 

Aber hinter all diesen vererblichen und akzessorischen Hilfs¬ 
momenten steht immer als entscheidende Ursache die Immunitäts¬ 
störung! 

Die Wege, auf welchen die Tuberkelbazillen vor und unabhängig 
von einem Trauma (traumatische Einführung nur bei Inokulations¬ 
tuberkulose) in den Körper eindringen, mit dessen Abwehrkraft sie 
sich später zu messen haben, sind äusserst verschieden. Es sind die 
für tuberkulöse Erkrankungen überhaupt festgestellten: Mandeln 
(Silberstern), Schleimhäute — auch die intakten — (Schüller) 
des Atmungs- und Verdauungsapparates. Mikroskopische oder gröbere 
Verletzungen dieser Schleimhäute (Steinhauer) begünstigen natürlich 
den Einbruch. 

Der weitere Weg, wie die Bazillen nach dem Eindringen in den 
Körper und nach ihrem Sieg über dessen Abwehrstoffe an die durch 
das Trauma geschädigten (es brauchen ja nicht immer die unmittelbar 
getroffenen) Stellen gelangen, ist verschieden. 


Primärinfektion. 

Bei der primären Infektion ist es wohl denkbar, dass zufällig 
im Blute kreisende virulente Bazillen einmal auf diese Weise zum 
Ansiedlungsort geschleppt werden. Wie aber bei der Bazillämie be¬ 
sprochen, wäre das nur in wenigen Tagen, vielleicht nur in Stunden, 
möglich. Ein derartig zufälliges Zusammentreffen kann ja einmal 
Vorkommen, ist aber praktisch doch kaum in Rechnung zu stellen. 

Dass überhaupt diese Ansiedlung von Bazillen, welche gleich¬ 
zeitig mit dem Blut aus der Blutbahn ausgetreten sind, sehr grossen 
Schwierigkeiten begegnet, zeigt Mendelsohn. Er berichtet, dass 
Blut, welches in die Luftwege eingespritzt wurden dort ausser¬ 
ordentlich rasch aufgesogen wurde. 

Dem ist allerdings entgegenzubalten, dass ins Gewebe ergossenes 
Blut dort viel länger verweilt, andere Veränderungen durchmacht, 
auch wohl rasch seine Zell- und Serumimmunität verliert, welche für 
die mitgeschleppten Bakterien bessere Existenzbedingungen bietet. 

Aber für die Blutungen in den Bronchien und für die Pneumonie 
hat Mendelsohns Feststellung doch einen bestimmten, für die 
Blutung in anderen mit Schleimhaut ausgekleideten Räumen wenig¬ 
stens einen vergleichenden Wert. 
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Sekundärinfektion. 

Was nun die Wege der Sekundärinfektion anlangt, so können 
aus einem schon vorhandenen tuberkulösen Herd 1 ) die Bazillen in 
die nächste Nachbarschaft in eine durch Trauma geschädigte 
Stelle (z. B. Einbruch in die Spongiosa, gequetschtes Lungengewebe) 
unmittelbar überwandem oder auf dem Wege der regionären 
Lymphbahnen dahin gelangen. Oder aber — was jedoch noch mehrfach 
bestritten wird — sie werden auf dem Wege der Lymphbahn über¬ 
haupt transportiert und endlich doch gelegentlich auf dem Blut¬ 
wege, besonders bei miliarer Aussaat aus einem durch das Trauma 
eröffneten Krankheitsherd. Doch muss nochmals scharf betont werden, 
dass das Blut hierbei nur das Vehikel darstellt. 

Hinsichtlich des Transportes auf der Blutbahn weist Reineboth 
auf ganz besonders interessante und praktisch recht wichtige Tat¬ 
sachen hin, welche eine Sekundärinfektion in der Lunge zu erklären 
in manchen Fällen wohl geeignet sind. Er experimentierte über die 
Commatio (nicht Contusio) thoracica. Unter Anwendung des Einflusses 
von Vagus, Depressor und Sympathikus kommt er zu dem Ergebnis, 
für das Hauptsymptom die Commotio, das Sinken des Blutdruckes, 
die plötzliche Erweiterung des Lungenkreislaufes und die dadurch 
beschränkte Blutzufuhr verantwortlich zu machen. Als praktische 
Folgerung schliesst er hieraus, dass bei Präexistenz eines tuberkulösen 
Herdes in der Lunge bei Commotio thoracica nicht eine Gefässzer- 
reissung als direkte Folge der Erschütterung einzutreten braucht, 
sondern — die Einwirkung der durch die Erschütterung hervorge¬ 
rufenen Gefässlähmung bis in den Herd hinein vorausgesetzt — eine 
solche auch durch die Lähmung oder die nachfolgende Gefässerweite- 
rung erfolgt. Sie kann also auch dann eintreten, wenn das Trauma 
gar nicht die Gegend des Herdes getroffen hat. 

Es wäre bei einer solchen umschriebenen Drucksenkung auch 
denkbar, dass die Bazillen aus der Nachbarschaft gewissermassen 
aspiriert würden. 

Überdies ist hinzuzufügen, dass sich überhaupt bei Organen, 
welche im Körper ballotieren können (Lunge, Leber), nach Sturz fast 
regelmässig Gefässzerreissungen an Stellen finden, wo der Körper gar 
nicht aufgeprallt ist. 

Nach dem bisher Gesagten ist die sekundäre Infektion weitaus 
die wichtigste Entstehungsform der traumatischen Tuberkulose, da 
die Inokulation, die zufällige Primärinfektion im Augenblicke einer 
Immunitätskarenz und die Aufhebung der Immunität durch Trauma 
drei seltene Ereignisse sind. 

*) Hier mögen die Umschreibungen Roepkes über die Begriffe: „latent* 
and „manifest* Platz finden, weil sie kurz, klar und völlig erschöpfend sind. 

„Latente Tuberkulosen sind verborgene heimliche Herde, die mit unseren 
groben gewöhnlichen Untersnchungsmethoden nicht auffindbar oder nicht erkennbar 
sind; es fehlt also der klinisch in Erscheinung tretende Krankheitsherd. Dagegen 
sind manifeste Tuberkuloseberde solche offenbare Veränderungen, welche durch 
die übrigen physiologisch-klinischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden 
jeden Zweifel an ihrer tuberkulösen Natur beseitigen lassen.* 

Es gibt demnach auch „latent-aktive* Herde, welche dem TrSger noch keine 
Erscheinungen machen und durch ihre Kleinheit der Untersuchung entgehen. 
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Es kommt also für alle nichtinokulierten Fälle — und diese 
bilden nach übereinstimmender B'eststellung aller Beobachter die er¬ 
drückende Mehrzahl — die sekundäre Infektion in Betracht, und zwar 
in zwei Formen: 1. das Trauma trifft einen sekundären Herd, ver¬ 
schlimmert ihn an Ort und Stelle selbst oder es eröffnet ihn, so dass 
er seine Bazillen aussäen kann, sei es über einige Stellen der Nachbar¬ 
schaft, sei es über den ganzen Körper; 2. das Trauma schafft eine 
neue Ansiedlungsmöglichkeit für die Bazillen — welche aus präexistenten 
Herden zuwandern oder durch das Blut — wohl auch die Lymphe — 
herbeigeschleppt "werden. Diese „endogene Infektion“ wird jetzt wohl 
allgemein anerkannt (Leschke, Roepke). 

Örtliche Immunitätsstürung. 

Es muss nach dem jetzigen Stand der Immunitätsforschung die 
Wahrscheinlichkeit zugegeben werden 1 ), dass gequetschtes Gewebe 
seine Immunkraft verliert, wohl auch weniger mit immunkräftigem 
Blut durchspült wird, so dass es mit den eindringenden Bakterien 
nicht mehr fertig wird. Es kann zur örtlichen Erkrankung kommen 
und es hängt dann von der allgemeinen Immunkraft ab, ob und wann 
jene ausheilt. 

Auch das ins Gewebe frei ergossene Blut kann nicht mehr ab¬ 
wehrkräftig sein und so erst recht einen geeigneten Boden zur An¬ 
siedlung für Bakterien bieten 2 ). Es ist wirklich nicht einzusehen, 
warum diese Anschauung immer wieder Gegner findet, nachdem doch 
experimentell extravasiertes Blut oder Serum — für sich allein oder 
anderen Nährsubstauzen beigemischt— sich als vorzüglicher Bakterien¬ 
nährboden erwiesen hat. 

Die tausendfältige Beobachtung bester Kliniker bestätigt ebenfalls, 
dass das Trauma einen „für die Ansiedlung günstigen Nährboden“ 
schafft. 

Es stimmen hier also die Beobachtung am lebenden Menschen 
und das Laboratoriumsexperiment überein, so dass also für den hier 
zu behandelnden Gegenstand mit Bestimmtheit die Neulokalisation 
der Tuberkelbazillen an einer durch Trauma geschädigten Stelle be¬ 
gutachtet werden kann. 

Bei der Lokalisation kommt hinzu, dass gewisse Gewebe an sich 
schon weniger mit Blut durchspült sind, dass sie nach ihrer Bauart 
(z. B. die Spongiosa mit ihren grossen Zwischenräumen) weniger zur 
Abwehr geeignet sind; auch die örtlichen Störungen des Kreislaufes 
(z. B. durch traumatische Gerinnsel zwischen demBälkchen der Spongiosa) 

’) Mit der gegenteiligen, aber nicht einheitlichen Anschauung Muchs ttber 
diesen Gegenstand folgt eine Auseinandersetzung im späteren Verlaufe dieser 
Abhandlung. 

*) Von besonderer Immunkraft muss allerdings die Haut sein. Denn selbst 
gequetschte, mit Blut durchsetzte Hautpartien in ungünstigen Ernäbrungsverbält- 
uissen (Stirn, Knie, Schienbeinkante), welche doch vielen Traumen ausgesetzt sind, 
erkranken so gut wie nie tuberkulös nach Verletzungen. 

Man kann aber doch aus dem Verhalten dieses einzelnen Gewebes nicht die 
Folgerung ziehen, als ausschliessliche Ursache der traumatischen Tuberkulose 
die Verletzung eines prfiexistenten Herdes anzunehmen. 
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kommen in Betracht. Es ist also für verschiedene Gewebe wahrschein¬ 
licher, dass sich in ihnen Bakterien ansiedeln können, und diese Eigen¬ 
artverhält sich gegenüber den verschiedenen Bakterienarten verschieden. 
Dass die Tuberkelbazillen ihre Angriffsherde mit Vorliebe im Lungen¬ 
gewebe, in der Schwammsubstanz der Knochen und in den Gelenken 
bilden, ist durch klinische, experimentelle und pathologisch-anatomische 
Feststellungen erwiesen und selbst dem Laien bekannt. 

Aber auch hier ist der Einfluss eines Traumas nur der, dass es 
einen günstigen Boden zur Ansiedlung der Bazillen schafft oder einen 
bereits dort lokalisierten Herd verschlimmert. Im ersteren "Fall wird * 
es aber auf diesem neuen Boden nur dann zur Festsetzung einer 
tuberkulösen Erkrankung kommen, wenn die Abwehrkraft des Gesamt¬ 
körpers nicht mehr voll erhalten ist, sonst würde diese den eindringenden 
Feind unschädlich machen. 

Es muss also bei genügend abwehrkräftigem Körper, selbst wenn 
es zu einer Inokulation oder momentanen Neulokalisation kommt, 
diese binnen kurzem ohne Schädigung ausheilen 1 ). 

Es scheidet also die einfache Neulokalisation durch Trauma —■ ohne 
Immunitätsstörung — aus der Reihe der Erkrankungsursachen aus. Nur 
dann erkrankt der Körper, wenn er sich nicht mehr wehren kann 
(dann natürlich an den Prädilektionsstellen und in ihrer Zellimmunität 
geschädigten Geweben am leichtesten!), d. h. wenn er seine Abwehr¬ 
kräfte im vergeblichen Kampfe gegen einen an anderer Stelle vor¬ 
handenen Herd aufgebraucht hat, d. h. mit anderen Worten: wenn 
der Körper bereits krank ist. 

Hierzu kommt überdies, dass die Bazillen, welche an solchen 
dauernd oder zeitig. (z. B. Verletzungsstellen) als günstigem Siedlungs¬ 
platze zu betrachtenden Stellen sich ansetzen, aus dem Körper stammen 
und virulent sind — also erst recht beweisen, dass der Körper bereits 
tuberkulös ist. 

Dabei ist es gleichgültig, ob dem erkrankten Menschen sein Leiden 
bereits durch Beschwerden zum Bewusstsein gebracht wird, bzw. ob 
mit den derzeitigen Untersuchungsmitteln die Auffindung des Herdes 
gelingt, oder nicht. Es trifft also ein eintretendes Trauma einen 
nicht mehr immunen Körper. Und es ist daran festzuhalten, dass 
selbst Traumata, welche eine örtliche Verletzung der Gewebe mit 
Bluterguss setzen, nur dann zur Tuberkulose führen können, wenn 

1. virulente Tuberkelbazillen im Körper vorhanden sind und wenn 

2. des letzteren Immunkraft gebrochen ist — dass also ein Trauma 
nicht die Tuberkulose schafft, sondern dass diese bereits im Körper 
vorhanden ist. 

Es ist demnach das Trauma niemals Ursache, sondern stets nur 
ein Gelegenheits- oder Hilfsmoment zur Lokalisierung neuer Herde, 
bzw. zur Verschlimmerung einer bereits bestehenden Tuberkulose. 

Hinter aller Anerkennung für den früheren Begriff der örtlichen 
Disposition folgt das grosse „Aber“ der Immunkraft des ganzen 

') Dass bei intakter Immunkraft die traumatische Einpflanzung tuberkulösen 
Materials eben doch nicht zur Erkrankung führt, beweist Kindfleisch (und mit 
ihm viele Obduzenten und Institutsdiener), der sich 30mal bei Obduktionen ge¬ 
schnitten hat, ohne zu erkranken. 
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Organismus. Es könnte diese örtliche Disposition nicht erklären, 
warum überhaupt die Erkrankung eintritt,' sondern nur warum 
sie an einem nicht widerstandsfähigen Körper gerade an der be¬ 
stimmten Stelle wirkt. Es hat ja der menschliche Organismus 
ohnehin seine Prädilektionsstellen für Tuberkulose — auch ohne 
Trauma! — 

Kriegserfahrungen. 

Gerade der jetzt vier Jahre tobende Krieg hat Gelegenheit zu 
vielen sorgfältigen Studien geboten und -die richtige Bewertung des 
Traumas in der Ätiologie der Tuberkulose im allgemeinen, wie auch 
der besonders im Kriege vielen Schädigungen ausgesetzten Prädilek¬ 
tionsstellen (Lungen, Knochen, Gelenke) im speziellen mäohtig ge¬ 
fördert. Es ist daher von Interesse einige zusammenfassende, er¬ 
schöpfende Ansichten, welche sich auf diesem Riesenmaterial aufbauen 
(Much, A, Meyer, Roepke), kurz zu hören. 

Much präzisiert seinen Standpunkt zu unserer Frage jetzt, wie folgt. 

Zunächst kann von dem Trauma ein tätiger oder untätiger 
Tnberkelherd unmittelbar getroffen werden, so dass die Tuberkulose 
in dem mechanisch und auch wohl immunbiologisch (also doch! Der 
Verf.) geschädigten Gewebe fortschreiten, von hier aus weitergreifen 
und in Miliartuberkulose übergehen kann. Bei Lungenschüssen führt 
das Trauma nur dann zu einer fortschreitenden Tuberkulose, wenn 
ein tätiger oder untätiger Herd getroffen wird. 

Dies deckt sich auch vollständig mit meinen eigenen, stets durch 
Röntgenaufnahmen gestützten Beobachtungen. Dass ein anatomisch 
geheilter Herd jemals zur Tuberkulose Anlass geben könne, ist aus¬ 
geschlossen, da er keine virulenten Bazillen enthalten kann; sonst 
wäre er eben nicht zur Vernarbung gekommen. Diesen Standpunkt 
vertritt auch Roepke. 

Artur Meyer behauptet, dass nur die Herabsetzung der Im¬ 
munität durch das Trauma das Entscheidende sei. Nun ist doch 
wirklich nicht einzusehen, wie ein einzelner Schlag, Stoss, eine Quetschung 
— und obendrein noch die stets betonte „leichte“ — die ganze 
Immunität des Körpers ändern soll; diese ist gerade bei Tuberkulose 
eine durch lange Zelltätigkeit erzeugte und somit von einer momen¬ 
tanen lokaleu Einwirkung unabhängig im Gegensatz zu jener bei rasch 
ablaufenden Infektionskrankheiten. Wie soll nun eine „leichte“ örtlich 
umschriebene Gewalteinwirkung die gesamte, auf lange Tätigkeit einge¬ 
stellte Zellqualität ändern? Aber auch hinsichtlich der Blutimmunität 
kann man doch nicht annehmen, dass ein auf eine kleine Körperstelle 
einwirkendes äusseres Ereignis plötzlich sämtliche Abwehrstoffe des 
Blutes vernichten könne. Träfe diese Gewalt z. B. einen Knochen 
bei einem Individuum mit herabgesetzter Eiweissantikörperbildung, 
so müsste also zum mindesten der Rest dieser Antikörper gebunden 
werden. Wie in diesem Sinne ein Stoss elektiv wirken sollte oder 
ob er zugleich auch die anderen Partialantikörper herabsetzen würde, 
dafür fehlt bis jetzt jegliche Grundlage, und es ist kaum anzunehmen, 
dass sich je eine solche finden wird. Es drängt sich doch immer 
wieder als näherliegend die Überzeugung auf, dass nur in dem örtlich 
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geschädigten Gewebe selbst die Reste der Abwehrkraft neutralisiert 
oder vernichtet werden 1 ) und dadurch eine örtliche Erkrankung er¬ 
möglicht wird — aber immer nur bei Individuen mit nicht vollwertigem 
Abwehrvermögen. 

Diese Neutralisierung bzw. Vernichtung der örtlichen Immunität 
ist ja erst recht dann möglich, wenn die Gewalteinwirkung eine Stelle 
trifft, wo sich schon ein Herd befindet, es mag in diesem bereits die 
Bakterienwirkung überwiegen oder es mögen sich dort Bakterien¬ 
wirkung und Gegenkörperbildung noch das Gleichgewicht halten. 

Für die Begutachtung ist die Feststellung der örtlichen Schädi¬ 
gung und daran anschliessend .die Lokalisierung der Tuberkulose von 
höchster Bedeutung und es muss in der Kette der Beweisführung der 
örtliche Zusammenhang unbedingt gefordert werden*). 

Auch Much tritt der Ansicht A. Meyers entgegen und zitiert 
eine Beobachtung Unverrichts, wie ein Schuss durch die linke 
Lunge keine tuberkulösen Folgeerscheinungen auslöste, obwohl die 
rechte Spitze erkrankt war — also ein deutlicher Beweis, dass die 
Allgemeinstörung der Immunität nicht allein das Entscheidende für 
die Lokalisierung ist. 

Ich selbst habe im Kriege bis jetzt nur das Schicksal von 53 Lungen¬ 
schüssen über ein Jahr verfolgen können, teils im Lazarett, teils im 
Bekanntenkreise. Ich habe bis jetzt nur zweimal eine tuberkulöse 
Erkrankung sich an einen solchen Schuss anschliessen gesehen. Beim 
ersten trat unter galoppierenden Erscheinungen binnen wenigen Tagen 
— 2 Monate nach der Verwundung der Tod ein. Das Röntgenbild 
zeigte schon bei der Lazarettaufnahme Verdichtung im ganzen linken 
Oberlappen, rechten Mittellappen, Peribronchitis in der ganzen Lunge. 
Bei dem zweiten Manne fanden sich ebenfalls alte und frische Herde 
verschiedenster Grösse und ausgedehnteste Peribronchitis." In beiden 
Fällen hatte der Schuss also eine kranke Lunge getroffen. 

Demgegenüber sind bei einem Hauptmann aus befreundeter Familie, 
der bereits im Oktober 1914 verwundet wurde, bis heute keinerlei 
manifeste Krankheitszeichen ausgetreten, obwohl die Familie erblich 
sehr stark belastet ist und er selbst früher mehrfach auf Lungen¬ 
tuberkulose behandelt worden ist. 

Für Knochentuberkulose gibt auch Much zu, dass ö ft liehe 
Gewebsschädigung zur Ansiedlung frei zirkulierender Bazillen führen 
kann, da doch die leichten Verletzungen nicht geeignet seien, die 
Allgemeinimmunität zu stören. Er weist aber auch auf die Möglich¬ 
keit hin, dass gerade ein am Verletzungsort präexistenter Herd ge¬ 
troffen und zum Aufflackern gebracht sei. Sonst müssten bei Tuber¬ 
kulösen viel öfter noch Knochen- und Gelenktuberkulosen entstehen. 
Für seine Fälle hat er das Vorhandensein eines alten Herdes ohne 
Ausnahme durch Röntgenbilder oder die Autopsie nachweisen können. 

') Die Ansicht A. Meyers, dass die Herabsetzung der Immunität durch 
das Trauma das Entscheidende sei, die Erkrankung aber an einen vom Trauma 
gar nicht geschädigten, weit entfernten Punkte einsetzen könne, ist eine rein 
hypothetische, keine exakte und führt in der Begutachtung ins Uferlose. Gerade 
die Begutachtung aber kann und darf sich nur auf exakten Beweisen aufbauen. 

*) Dass extraviet sates Blut bzw. Serum ein guter Bakteriennährboden ist, 
steht ja auch experimentell einwandfrei fest. 
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Dass wohl die grössere Zahl der traumatischen Tuberkulosen auf 
diese Art entsteht, dass das Trauma einen im Körper ruhenden Herd 
trifft oder wenigstens bis an einen solchen hineinwirkt, ist rückhaltlos 
zuzugeben. Es ist dann die betreffende Stelle brüchiger, wird durch 
eine „leichte“ Verletzung eingeknickt (z. B. an den für „traumatische 
Fälle bekannten Knöcheln), kommt dadurch dem Kranken zum Be¬ 
wusstsein und dem Arzte zur diagnostischen Feststellung; denn die 
normalen Knöchel halten doch recht viel aus, wie man an Menschen 
mit habituellem Umknicken des Fusses sieht. Es knickt und bricht 
die Stelle eben, weil sie tuberkulös ist, — nicht umgekehrt, sie wird 
tuberkulös, weil sie gebrochen ist. 

Bei Gelenken ist es ebenso; ein bis dahin nicht beobachteter 
Prozess kommt nach einem Trauma, welches Schmerz, Erguss und 
Funktionsstörung auslöst durch die nunmehrige Aufmerksamkeit von 
Patient und Arzt zur Feststellung, läuft auch rascherund intensiver ab. 

Allein es kann dies doch nicht die einzige Entstehungsmöglichkeit 
sein. Es muss auch an Stellen, wo sich nicht zufällig schon ein alter 
Herd befindet, aber eine traumatische Schädigung des Gewebes (Blut¬ 
erguss, Quetschung) erfolgt ist, eine grundlegende Möglichkeit zur 
Lokalisierung eines tuberkulösen Prozesses geschaffen sein. Es müsste 
doch sonst eine riesige Häufung von Zufällen vorliegen (örtliche Herd¬ 
erkrankung, Immunitätsstörung zur Zeit des Unfalles, Einwirkung 
gerade auf die infizierte — vielleicht recht kleine — Stelle), dass so 
oft auch von Ärzten — nach leichten Traumen Gelenk- und Knochen¬ 
tuberkulosen festgestellt werden — wenn sie auch nicht immer in 
kausalen Zusammenhang gebracht werden. 

Im allgemeinen müsste man sonst auf den Gedanken kommen, 
warum nicht jede Verletzung eines Menschen mit gestörter oder 
aufgehobener Tuberkuloseimmunität zu einer Erkrankung am Ver¬ 
letzungsorte führt. Es.muss denn doch im Gewebe der Verletzungs¬ 
stelle noch etwas Besonderes Vorgehen, wenn es zur Erkrankung 
kommen soll. Umgekehrt wird eine solche örtliche Gewebsstörung 
nicht zu einer tuberkulösen Erkrankung führen, wenn nicht bereits 
Bazillen im Körper sind und der Gesamtorganismus oder des be¬ 
troffenen Gewebes Abwehrfähigkeift gestört ist. Zum Zustandekommen 
bedarf es also nicht nur eines Homo minoris resistentiae, sondern 
an diesem wiederum eines Locus min. resist.*) und die endgültige 
Überwindung des Bestes von Resistenz. Der Vorgang ist dann eben 
der, dass das Trauma durch Quetschung der Zellen und durch Herbei¬ 
führung von Blutaustritt, dadurch zugleich durch Kompression und 
Ernährungsstörung, die Abwehrkraft vernichtet und die Bahn für die 
Tätigkeit der Bakterien frei macht. Denn dass durch ein „leichtes“ 
örtliches Trauma die Immunität des Gesamtkörpers aufgehoben wird, 
ist nicht glaubhaft — auch durch keinerlei Experimente oder klinische 
Beobachtungen bewiesen. 

Es muss zu wiederholten Malen darauf hingewiesen werden, dass 
immer wieder und von besten Beobachtern gerade die geringfügigen 

l ) Wenn auch nicht im früheren pathologischen, sondern immunbiologischen 
Sinne. — Auch Roepke gibt zu, dass ein Trauma eine neue Lokalisation 
herbeiführen kann. 

Beltrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42 . H. 2 . 10 
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Traumen angeschuldigt werden und bestimmte Körperstellen (Knöchel, 
Gelenke, Rippen, Lunge) als bevorzugt bezeichnet werden, deren 
spezifisches Gewebe und besondere Bauart auch ohne Trauma schon 
zu tuberkulösen Erkrankungen neigt, andererseits aber auch gegen 
äussere Gewalteinwirkungen (ausser der Lunge) recht wenig geschützt 
ist 1 ). Es kann also diese örtliche Eigenart gewisser Körperorgane 
ganz sicher auch eine mitbestimmendo Rolle spielen und es ist die 
sekundäre (metastatische nach Wiener und König) Infektion einer 
primären lädierten Stelle (Witzei) nicht abzulehnen. 

All diese Fragen nachzukontrollieren gibt der Krieg überreiche 
Gelegenheit. Und dabei zeigt sich, dass die vielen Verwundungen 
aller Grade und aller Gewebe durchaus nicht eine Steigerung der 
örtlichen traumatischen Erkrankungen auf tuberkulöser Grundlage 
gezeitigt hätten. 

Im Gegenteil! — Roepke, der gewiss über ein Material verfügt 
wie wenige, schreibt ausdrücklich, dass er, „bisher (April 1915) bei 
Lungenschüssen in keinem Falle eine aktive Tuberkulose oder das 
Aufflammen verdächtiger Herde beobachten konnte, auch keine Brustfell¬ 
entzündung bei Hämothorax — selbst nicht stärkerem Blutverlust und 
Lungenbluten“. Er versieht die traumatische Entstehung einer Kriegs¬ 
tuberkulose mit einem grossen Fragezeichen, polemisiert gegen die 
nach Anfällen in Laien- und Ärztekreisen herrschende Neigung zur 
Konstruktion eines post hoc, ergo propter hoc und erhofft von der 
grossen Seltenheit der traumatischen Kriegstuberkulose eine aufklärende 
Wirkung. 

Desgleichen fand Frischbier das Zusammentreffen von Lungen¬ 
schuss und Lungentuberkulose, sowie die Aktivierung eines ruhenden 
Prozesses durch Schuss nur selten. Das Auftreten einer ersten primären 
Lungentuberkulose nach Lungenschuss bezeichnet er als „unerwiesen“. 
— Nach den in vorstehender Erörterung gemachten Feststellungen 
ist sie als „ausgeschlossen-“ zu bezeichnen. 

Die All ge mein Schädigungen des Krieges (Erkältung, Ermüdung, 
Hunger) schätzt A. Meyer sehr hoch ein (demnach müssten also 
Kriegsverletzungen leicht tuberkulöse Erkrankungen nach sich ziehen, 
während die Tatsachen das Gegenteil ausweisen! Verf.) und behauptet, 
dass eine Lungentuberkulose auch manifest werden kann durch ein 
Trauma, welches den Brustkorb gar nicht getroffen hat. — Wer nun 
jahrelang als Truppenarzt im Felde war, kann ihm hinsichtlich der 
Allgemeinerscheinungen nicht beipflichten: wohl in jedem Truppenteil 
sind Lungeninfiltrationen und Katarrhe beobachtet worden, die trotz 
Marsch und Gefecht ausgeheilt sind. Der zweite Teil von A. Meyers 
Behauptungen wird bei Gutachtern noch weniger Zustimmung finden. 
Auch Much hat sich sofort gegen ihn gewandt. In der Begutachtung 
ist an der Forderung des örtlichen Zusammenhanges festzuhalten, 
sonst ist von einem bündigen Nachweis keine Rede mehr, sondern 
nur noch von einer Annahme. Und mit solchen ist in der Rechts- 


') Eine Sonderstellung nimmt hier die Kniescheibe ein, welche viel Spongiosa 
enthält, zahlreicher mechanischen Insulten ausgesetzt ist und so selten an traumati¬ 
scher Tuberkulose erkrankt, aber auch spontan fast nie primär erkrankt. 
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pflege nichts zn machen. Überdies, was dann für die Tuberkulose 
recht wäre, müsste auch für andere Krankheiten billig sein und damit 
verlieren Begutachtung und Rechtsprechung jede feste wissenschaft¬ 
liche Grundlage. 

Inkubationszeit. 

Allein auch der Nachweis des örtlichen und zeitlichen Zusammen¬ 
hanges genügen noch nicht, um den Unterschied zwischen post trauma 
und propter trauma zu begründen. Soll an dem Aufflammen, bzw. 
Verschlimmerung des tuberkulösen Kraukheitszustandes in einem nicht 
mehr immunen Organismus das vorangehende Trauma als wirklich 
schuldig erkannt werden, so muss der zeitliche Zusammenhang von 
einer ganz besonderen Qualität sein: es muss der Abstand zwischen 
traumatischer Einwirkung und erstem Krankheitszeichen lang genug 
sein, im speziell betroffenen Gewebe die spezifische Erkrankung sich 
entwickeln zu lassen, er darf aber auch nicht zu lang sein, um diese 
spezifische Wirkung auszuschliessen oder um neuen Schädigungen 
Gelegenheit zur Wirkung zu lassen. 

Bereits Robert Koch hat Reinkulturen von Tuberkelbazillen 
in die Venen empfänglicher Tiere eingespritzt und gefunden, dass 
nach 18—19 Tagen Miliartuberkeln entwickelt waren. Ein ähnlicher 
Zeitraum könnte wohl bei einem nichtimmunen Menschen für eine 
Frischinfektion in Betracht kommen. Viel grösser dagegen ist er zu 
bemessen bei Primärinfektion eines Menschen mit bis dahin unge¬ 
schwächter Abwehrkraft. Hier könnte Mendelsohns V.-Fall — 
Neger, Stich in die Lunge — vielleicht als Massstab dienen (wenn 
man auf Grund der Autopsie annimmt, dass tatsächlich die JKeime 
erst durch den Stich in den Körper gebracht wurden); hier erforderte 
der zeitliche Ablauf 6 Monate. Wenn aber Kaufmann gar bis zu 
einem Jahr geht, so entspricht dies 1. dem Tierexperiment nicht und 
lässt 2. in diesem langen Zeitraum die Möglichkeit der Einwirkung 
von tausend anderen Schädigungen offen, so dass der Nachweis des 
ursächlichen Zusammenhanges doch recht schwer und meistens unklar 
wird. Bei einem Zeitraum von 6 Monaten kommen solche Schädigungen 
viel weniger in Betracht, weil der Verletzte in der ersten Zeit wohl 
bettlägerig, dann schonungsbedürftig und vorsichtig sein wird. 

Von Wichtigkeit für die Kontrolle des Zwischenzeitraumes scheint 
mir ein von Schräder beobachteter Fall zu sein, wo zwei Tage nach 
der Verletzung an der Verletzten Hautstelle deutliche lokale Erschei¬ 
nungen begannen und am 43. Tage auch Symptome auf der Lunge 
gefunden wurden. Hier dürfte es sich tatsächlich um eine Primär¬ 
infektion (Inokulation am Verletzungsort) handeln; die Abwehrkraft 
war offensichtlich nicht sehr gross, die Weitererschöpfung hatte nach 
6 Wochen bereits zu Metastasen geführt. 

Dieser Zeitraum stimmt auch mit der Forderung Mo sers überein, 
welcher für eine Primärinfektion 5—6 Wochen verlangt; erscheine 
die Tuberkulose noch früher, so sei die Primärinfektion zweifelhaft. 

Je länger der Zeitabstand, desto grösser die Wahrscheinlichkeit, 
dass eine Primärinfektion nicht vorliegt. — Dies geben auch Rocbs 
und Coste zu. Deren Fälle von. Hoden tuberkulösen n%ch 3 Tagen bis 
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zu 3 Monaten sind wohl sämtlich keine Primärinfektionen, sondern 
Metastasen oder Verschlimmerungen alter Herde. 

Ausserordentlich schwierig ist es für diese — Metastasen und 
Verschlimmerungen — einen unteren Zeitabstand dann zu beurteilen, 
wenn ein oberflächlicher aktiver Herd getroffen wird; hier genügen 
sicher einige Tage. Die obere Grenze wird etwa mit den im vorher¬ 
gehenden beschriebenen 6 Wochen übereinstimmen: sind hach der 
Verletzung eines tätigen Herdes nach 6 Wochen genannte Erschei¬ 
nungen nicht eingetreten, erfolgen sie vielmehr erst nach 6 Monaten 
— oder gar, wie vielfach zugestanden, nach einem Jahr — so sind 
sie auf spätere Schädigungen, nicht mehr auf das erste Trauma zurück¬ 
zuführen. 

Moser schreibt zwar „eine schon bestehende Tuberkulose kann 
(seil, durch ein Trauma) in ein rasch verlaufendes akutes Stadium 
übergeführt werden“; in welchem Zeitabstand die Beschleunigung ein¬ 
setzt, darüber spricht er sich aber nicht aus. 

Bezüglich einer Reinfektion stimmen Thiem und Roepke 
überein, dass als Inkubationszeit kürzere Zeiträume genügen als bei 
der Erstinfektion. 

Es muss dies auffällig erscheinen gegenüber der Lehre der Sero¬ 
logen, dass nach einmalig überstandener Tuberkulose ein grösserer 
Vorrat von Abwehrstoffen im Körper vorhanden sei. — Sind beide 
Beobachtungen zutreffend, so kann die Erklärung nur darin liegen, 
dass die Immunstoffe zwar quantitativ in grösserer Menge anwesend 
sind, aber qualitative Defekte — Fehlen eines Partialantikörpers im 
Sinne Muchs — bestehen. 


Psychisches Trauma. 

Endlich bedarf noch die Frage, ob psychische Zustände im all¬ 
gemeinen, ein „psychisches Trauma“ im besonderen, für das Zustande¬ 
kommen einer Tuberkulose in Betracht kommen können, der Er¬ 
örterung. 

Dass psychische Zustände auf dem Umweg über körperliche Funk¬ 
tionen (Appetit-, Schlaflosigkeit, langdauernde Schmerzen) die All¬ 
gemeinkraft des Körpers und damit seine Abwehrfähigkeit beeinflussen 
können, ist nicht zu bezweifeln. Dass auch ein somatisches Trauma 
auf psychischem Wege (ängstliches Stillhalten der schmerzenden Brust¬ 
seite) zur Ansiedlung der Tuberkulose führen kann, hat schon Mendel- 
sobn gezeigt. 

Auch Köhler spricht davon, dass „rein psychische Momente“ 
eine Verschlimmerung herbeiführen können, lehnt aber für Betriebs¬ 
unfälle die Inrechnungstellung ab mit der Begründung, dass diesem 
Missgeschick (der seelischen Beeinflussung) jedermann unterliegen kann, 
ohne Rücksicht auf die Berufsarbeit — eine Ansicht, die sich in der 
sozialen Rechtsprechung nicht halten lässt, zudem durch die Kriegs¬ 
begutachtungen auch bereits auf den richtigen Weg gelenkt ist. 

Dagegen ist der allgemeine Teil seiner These, nämlich, dass rein 
psychische Momente eine Verschlimmerung herbeiführen können, nach 
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meinem Dafürhalten, mit Entschiedenheit zu vertreten und bis jetzt 
nicht genügend gewürdigt. 

Dass der menschliche Körper und einzelne seiner Organe durch . 
die Psyche in sehr weitgehendem Masse beeinflusst werden können, 
steht schon für den normalen Menschen fest. Die Einflüsse auf die 
Herztätigkeit und den Darm bei Schreck und Erregung sind ja allen 
Volkskreisen bekannt. Auch die „Wunder“ der Fakire sind weiten 
Kreisen geläufig. Ein gleitender Übergang führt von diesen zu den 
Hysterikern, deren Geistestätigkeit ja den Körper ausserordentlich 
beeinflussen kann. Und von diesen geht der Weg zu jenen Geistes¬ 
kranken (Katatonikern, Melancholikern etc.), bei welchen ebenfalls 
bestimmte Körperfunktionen in weitgehende Abhängigkeit von der 
geistigen Störung geraten. Doch dies alles sind chronische Zustände 
und zum Vergleich mit einem Trauma wenig geeignet! 

Allein es steht auch fest, dass eine tiefgehende seelische Er¬ 
schütterung (besonders Schreckwirkung) einen Körper so weit schädigen 
kann, dass er monatelang zur Erholung braucht — ja bei ungenügender 
Widerstandskraft von Nervensystem oder Psyche sich nie wieder er¬ 
holt. Es kann also in einem Bruchteil einer Sekunde sich eine so 
grundlegende Änderung in der Gesamtphysiologie des Körpers voll¬ 
ziehen, dass der Ausgleich auch in Jahren nicht mehr gelingt. 

Da ist also auch der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, 
dass hierbei eine plötzliche Durchbrechung und Aufhebung der Im¬ 
munität durch tiefst gehenden psychischen Schock möglich ist — dass 
also - auch einmal ein psychisches Trauma zum Ausbruch einer im 
Körper ruhenden oder zur Verschlimmerung einer bereits tätigen 
Tuberkulose führen kann. 

Beweise experimenteller, vor allem serologischer Art, fehlen für diese 
Annahme einstweilen vollständig. Es sei nochmals betont, dass es sich 
nur um Gedankengänge über diese Möglichkeit bandelt. Es müsste 
ein derartiges Trauma von so tiefgehender psychischer Wirkung sein, 
dass die Gesamtphysiologie des Körpers geschädigt würde. Und end¬ 
lich könnte ein solches Trauma nur bei Präexistenz von Tuberkulose 
im Körper, nie im Sinne einer Primärinfektion wirken 1 ). 

Ein Fall aus eigener Beobachtung sei angeschlossen: 

Ein 12jähriger, schwächlicher, mit dem an offener Tuberkulose 
leidenden Vater zusammenwohnender Knabe spielte mit einem älteren 
Jungen in einem Kahn. Plötzlich schwingt sich der grössere an das 
Land und stösst den Kahn mit dem kleinen Knaben in den Rhein 
hinaus. Das Kind springt entsetzt in die Höhe, schreit um Hilfe. 
Nach einer 1 /t Stunde ist es geborgen, nach 1 Stunde fiebert es stark 

’) Etßfts der Einfluss von Nervensystem und Psyche beim Zustandekommen 
ansteckender Krankheiten viel grösser als bisher angenommen ist, wird auch von 
Mnch mit Energie unterstrichen. Allerdings beschäftigt er sich eingehend nur 
mit der allmählich wirkenden nervösen und psychischen Erschöpfung, besonders 
als Kriegsfolge. Nach seinen Anschauungen gibt die nervöse Erschöpfung bei 
Kriegstuberkulose geradezu den Ausschlag, indem sie die Tuberkuloseabwehrkraft 
als solche herabsetzt [„Interessante Mitteilungen liegen vor*], teils mittelbar den 
Boden für andere Krankheiten vorbereitet, wodurch dann auch die Tuberkulose¬ 
abwehrkräfte geschädigt werden. 
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und phantasiert vom Wasser und Ertrinken; am folgenden Morgen 
ist der Kranke klar, 4 Tage lang klagt er. über Kopfschmerzen, das 
Fieber hält an. Vom 6. Tage an wird er benommen, am 12. Tage 
ist das Bild einer Basilarmeningitis voll ausgeprägt, am 19. Tage 
tritt der Tod ein. Die gerichtliche Leichenöffnung ergibt! tuber¬ 
kulöse Hirnhautentzündung am Schädelgrund, Tuberkelknötchen in 
der harten Hirnhaut beiderseits in der Gegend der Zentralfurcbe, in 
beiden Lungenspitzen bis erbsengrosse, zum Teil verkalkte tuber¬ 
kulöse Herde. 

Das Kind hatte bis zum Unglückstage mit bestem Erfolge am 
Schulunterricht und am Kommunionunterricht (nach Aussage des 
Ortspfarrers „sein liebster Schüler“!) teilgenommen. 

Es kann doch in einem so gelagerten Falle der ursächliche Zu¬ 
sammenhang zwischen dem psychischen Trauma und dem Ausbruch 
der Hirnentzündung — wenn auch metastatisch von einer Lungen¬ 
tuberkulose ausgesät — nicht bestritten werden, wenngleich bis jetzt 
experimentell ein solcher Nachweis noch nicht geführt ist. Ja, es 
könnte dieser Fall beinahe als Experiment betrachtet werden. Der 
Gedanke ist nicht abzulehnen, dass mit der Revolution im Gesamt¬ 
organismus die Immunitätsstoffe zerstört werden; hierzu ist als weitere 
Komponente zu rechnen, dass durch die Blutdrucksteigerung in irgend 
einem präexistenten Herde Bazillen frei gemacht und an eine geeignete 
Ansiedlungsstätte verschleppt worden sind. 

Die Auffassung, dass Tuberkulose eine Infektionskrankheit sei, 
der geschilderte Vorgang aber die Einführung von Bazillen in den 
Körper nicht ermögliche — also eine Infektion nicht hervorrufen 
könne — führte zur Einstellung des gerichtlichen Verfahrens, ohne 
dass es zur Hauptverhandlung gekommen ist. Das Gutachten des 
Verfassers erreichte nichts. 

Dass gleiche Gedankengänge auch bei anderen Gerichten und 
bei Berufsgenossenschaften hindernd eintreten und durch den Gut¬ 
achter nicht immer ausgeräumt werden können, berichtet auch Becker 
in seinem Lehrbuch der ärztlichen Sachverständigentätigkeit (7. Aufl., 
S. 124). 

Jedenfalls ist es verwunderlich, dass in der Literatur dem psychi¬ 
schen Trauma als Krankheitsursache an sich und für die traumatische 
Tuberkulose im besonderen, so wenig Berücksichtigung zuteil wird, 
obwohl im Volksmunde wie auch im kollegialen Gespräche der Ärzte 
unter sich immer wieder über ähnliche Fälle, wie der von mir dar¬ 
gestellte, berichtet wird. Nur durch möglichst reichliches kritisches 
Material kann diese Frage gefördert werden, die bei ihrer Eigenart 
(plötzliche Beeinflussung des Seelenlebens) dem Experiment die grösste 
Schwierigkeit entgegensetzt. 

Auch zu dieser Frage könnte der Krieg mit seinen vielen tiefen 
Schreckwirkungen eine aufklärende Förderung bieten, zumal ja jeder 
eingestellte Soldat vorher — ehe er bis in die Gefahrzone des Kampfes 
gelangt — mehrfach auf seinen Gesundheitszustand geprüft wird. 
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III. Die rechtlichen Grundlagen znr Begutachtung. 

Nach Feststellung der jetzigen medizinischen Kenntnisse über die 
Tuberkulose und über die Bedeutung, welche das Trauma auf deren 
Entwickelung — sei es für erste Ansiedlung, Neulokalisierung oder 
Verschlimmerung — hat, ist zu untersuchen, auf welche gesetzlichen 
Unterlagen der Gutachter sich zu stützen hat. 

Die rechtlichen Grundlagen zur Begutachtung von Verletzungen 
— auch im weiteren Sinne des medizinischen Fachausdruckes Trauma — 
und der hierdurch veranlassten Schädigungen, also auch einer ursäch¬ 
lich damit zusammenhängenden Tuberkulose, sind für das Gebiet des 
Deutschen Reiches in den §§ 221 mit 231 des Strafgesetzbuches, 
hinsichtlich der Entschädigungs- und Haftpflichtfrage in § 222 Str.G.B. 
und § 823, 829, 830, 831, 832, 833, 834, 843, 847 des Bürgerlichen 
Gesetzbuches, endlich in § 555 u. 561 der Reichsversicherungsordnung 
gegeben; bei Privatversicherungen handelt es sich um Privatverträge, 
welche entweder genaue Bedingungen enthalten oder nach dem bürger¬ 
lichen Recht zu entscheiden sind. Die Entschädigung von Heeres¬ 
angehörigen basiert auf dem Grundsatz der Haftpflicht. Die Begut¬ 
achtung erfolgt nach der „Dienstanweisung (M.D.A.)“, welche der 
Eigenart des Militärdienstes Rechnung trägt. 

Diese verschiedenartigen Gesetze unterscheiden sich — wenigstens 
für den begutachtenden Mediziner — nach ihrer Tendenz. 

Das Strafgesetz sucht die öffentliche Rechtssicherheit des Staates 
und in diesem des einzelnen Bürgers zu sichern und stellt den Ge¬ 
setzesverletzungen eine „Strafe“ — gleichgültig, ob im Sinne der 
Sühne oder im Sinne der Abschreckung — entgegen. 

Das bürgerliche Recht regelt die privaten Rechte und Pflichten 
der Staatsbürger untereinander und schützt die geschädigten Rechte 
durch Zuerkennung von Ansprüchen an den Schädiger, diesem zugleich 
die Pflicht zur Entschädigung auferlegend. 

Ganz anders die dritte Gesetzesart, mit welcher der Gutachter 
zu tun hat; die sogenannte „soziale Gesetzgebung“ — die Arbeiter¬ 
oder Erwerbstätigen-Versicherung! Hier sucht der Staat den Besitz 
des sozial Schwachen, nämlich seine Arbeitskraft, seine Erwerbsfähig- 
keit zu schützen. Und zwar geschieht dies in der Krankenkassen-, 
Alters- und Invaliden- und Hinterbliebenen-Versicherung, endlich in 
der Angestellten-Versicherung in Form der Gegenseitigkeit, also unter 
Beteiligung des Versicherten selbst. In der Unfall-Versicherung da¬ 
gegen handelt es sich um eine Haftpflicht der Betriebsunternehmer, 
welche in Versicherungsverbänden zusammengeschlossen sind. 

Diese „soziale Gesetzgebung“ sucht zunächst die Gesundheits¬ 
schädigungen (und damit Störungen der Erwerbsfähigkeit) zu beheben 
und den Ansfall an Erwerbskraft auszugleichen. Es verleiht dem 
Einzelnen Anrecht auf Heilmöglichkeit und, wo diese versagt, auf 
finanziellen Ausgleich seiner Einbusse an Erwerb. Für die Erstattung 
von Unfallschäden — und ein solcher ist die traumatische Tuber¬ 
kulose — obliegt die Verpflichtung einer haftpflichtigen Genossen¬ 
schaft gleichartiger Betriebsunternehmer. 
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Dass sich demgemäss eine Begutachtung sehr verschieden gestalten 
kann, je nachdem sie dem Schutze der öffentlichen Rechtssicherheit 
oder jenem individueller Rechte oder der Entschädigung eines sozial Un¬ 
selbständigen dienen soll, erhellt aus den gesetzgeberischen Tendenzen. 

Bei einem Gutachten über traumatische Tuberkulose vor dem 
Strafrichter wird es sich vornehmlich um folgende Punkte handeln: 
1. Ist die nachfolgende Tuberkulose durch das vorangehende Trauma 
ursächlich bedingt oder wenigstens entscheidend beeinflusst, so dass 
es aus der Ursachenreihe nicht weggedacht werden kann, ohne dass ein 
anderes Endergebnis des Körperzustandes folgen müsste? 2. Ist die 
tuberkulöse Erkrankung eine solche im Sinne des § 203 (leichte Körper? 
Verletzung) oder des §224 (schwere Körperverletzung)? 3. Eventuell: war 
der Hinzutritt oder die Verschlimmerung einer Tuberkulose beabsichtigt? 
4. Ist der an einer tuberkulösen Erkrankung — oder der von ihr erheb¬ 
lich mitbedingte — Tod die Folge einer vorhergehenden Verletzung 
(§ 226)? 5. Liegt bei der Körperverletzung Fahrlässigkeit vor (§ 230 A) ? 
6. Hat der Täter die Aufmerksamkeit, zu welcher er vermöge seines 
Amtes, Berufes oder Gewerbes verpflichtet war, aus den Augen gesetzt 
(§ 230L)? Endlich 7. Ist es gerade bei tuberkulösen Erkrankungen mög¬ 
lich, dass sie durch eine „Aussetzung {§ 221)“ oder eine „Freiheits¬ 
beraubung (§ 234, einschl. 240)“ beeinflusst werden. 

In allen Fällen wird es dem Gutachter obliegen, darzulegen, ob 
die erlittene „Körperverletzung“ geeignet war, zur Ansiedlung einer 
Tuberkulose zu führen oder eine bestehende zu verschlimmern. 

Es ist hierbei daran zu denken, dass der juristische Begriff der 
Körperverletzung sich nicht mit den medizinischen Anschauungen 
deckt. Während der Mediziner unter einer „Verletzung“ doch eine 
Schädigung der Gewebe, unter einem „Trauma“ eine schädigungs¬ 
wirkende Einwirkung von aussen her versteht, bezeichnet der Jurist, 
dessen Substrat nicht die körperliche Unversehrtheit, sondern 
vielmehr das Rechtsgut des Individuums und seines Wohlbefindens 
ist, mit Körperverletzung auch jeden Eingriff in dieses Rechtsgut. 
Er erachtet daher eine leichte Ohrfeige, welche keinerlei Veränderung 
des anatomischen Gewebes, wohl aber eine Schmerzempfindung ver¬ 
anlasst, als Körperverletzung. Er bewertet auch das „psychische 
Trauma“, wenn es sich in irgendwelcher Weise auf die Integrität 
des Körpers oder sein Wohlbefinden überträgt, als Körperverletzung; 
in Erinnerung ist wohl noch ein diesbezügliches Urteil gegen einen 
Briefschreiber, dessen von Beleidigungen strotzender Brief den Emp¬ 
fänger so erregte, dass ein Schlaganfall eintrat. 

Ausser der beabsichtigten Körperverletzung kann aber auch die 
„fahrlässige“ vor den Strafrichter führen. Liszt definiert formell die 
„fahrlässige Handlung“ als „Verursachung oder Nichtbehinderung des 
nicht vorausgesehenen, aber voraussehbaren Erfolges.“ Iiapmund- 
Dietrich geben die kurze materielle Umschreibung „Ausseracht- 
lassung der im Verkehr erforderlichen Sorgfalt.“ — Bestand eine 
Rechtspflicht zum Tun, so kann weiterhin auch eine Unterlassung 
(Nichtbehinderung des Erfolges) dem Tun gleichgestellt werden; sei 

’) Die Feststellung der Tatsächlichkeit einer Verletzung ist Sache des Gerichts. 
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es, dass die Rechtspflicht zum Tun sich aus einem besonderen Gebiete 
der Rechtsordnung (Strafrecht oder Pflichtenkreis aus Amt, Berbf, 
Vertrag, Vorgesetztenverhältnis, Dienstverhältnis) ergibt oder aber sei 
es aus dem vorangegangenen Tun, bei welchem Untätigkeit pflichtwidrig 
erscheint. 

Für die Fahrlässigkeit im Amt, Beruf oder Gewerbe sieht der 
Absatz 2 des § 231 eine Strafverschärfung vor. 

Nach Liszt wird die Zurechenbarkeit des Erfolges durch die 
mitwirkende Fahrlässigkeit eines Dritten nicht berührt. 

Den Tatbestand im Einzelfalle festzustellen, ist nicht Sache 
des begutachtenden Arztes, sondern des Gerichtes. Hat dieses eine 
„Körperverletzung“ als vorliegend „unterstellt“ oder als erwiesen er¬ 
achtet, so bat der Gutachter zu prüfen, ob diese geeignet war, jenen 
Effekt am Verletzten auszulösen, welcher bei ihm später aufgetreten 
ist, für unseren Gegenstand also: eine tuberkulöse Erkrankung herbei¬ 
zuführen. Dies dem Nichtmediziner überzeugend nachzuweisen, ist 
mitunter gar nicht so leicht. Denn, dass die Tuberkulose eine In¬ 
fektionskrankheit ist und sonach durch mikroskopisch kleine Lebe¬ 
wesen erzeugt wird, weiss jeder Richter. Da sich nun dieser Begriff 
der Infektionskrankheit beim Nichtmediziner fast stets an den akuten 
Infektionskrankheiten heftet, so ist gerade er es, welcher dem Gut¬ 
achter den Nachweis erschwert, dass eine „Körperverletzung“ in ur¬ 
sächlichem Zusammenhang mit einer solchen Krankheit steht. Meist 
genügt es, auf die Analogie mit Eiterung, Blutvergiftung, Wundrose, 
Starrkrampf hinzuweisen. Einfach ist dies allerdings bei der Inokula¬ 
tionstuberkulose 1 ). 

Ob die Tatbestandsmerkmale des § 224 (schwere Körperverletzung) 
zutreffen, ist bei tuberkulösen örtlichen Erkrankungen stets von Fall 
zu Fall zu untersuchen. Es ist aber hierzu zu betonen, dass das 
Reichsgericht als „Siechtum eine lange dauernde Krankheit, welche 
den ganzen Körper ergreifend, erhebliche Beeinträchtigung des All¬ 
gemeinbefindens bewirkt, wenn sie auch heilbar ist“, versteht — eine 
Umschreibung, die auf sehr viele Tuberkulosen, vor allem solche der 
Lungen, zutreffen wird (E. XII, 127; R. VH, 221). 

Auch hat sich der Gutachter vor dem ordentlichen Gerichte damit 
vertraut zu machen, dass hier unter „Verlust eines Gliedes“ dessen 
tatsächliche Trennung vom Körper (z. B. also Absetzung wegen Knochen¬ 
oder Gelenktuberkulose) zu verstehen ist (E. III, 33; R. II, 514) 
und unter „Lähmung“ die Beeinträchtigung der körperlichen Be- 
wegungsfähigkeiteim ganzen — wenn auch von einem einzelnen 
Gliede ausgehend — (E. VI, 65; R. IV, 189). 

Es kann strafrechtlich dem Beschuldigten kein Strick daraus 
gedreht werden, wenn er das Unglück hatte, bei seinem Angriff — 
der bei einem Nichttuberkulösen anders gewirkt hätte — einen 
bereits mit Tuberkulose infizierten oder nicht abwehrtüchtigen 
Körper zu treffen. Es ist Pflicht des Sachverständigen in solchen 

') Dass jemand absichtlich Tuberkelbazillen in eine Wunde eingeimpft habe, 
ist meines Wissen« vor Gericht noch nie behauptet worden. Es würde dies dem 
Tatbestand des § 229 entsprechen. 
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Fällen „schwerer Körperverletzung" darzulegen, dass die Eigenart 
des betroffenen Körpers das entscheidende Moment für die Krank¬ 
heit ist. 

Anders läge der Fall, wenn der Angreifer gewusst hätte, dass 
eine solche Erkrankung beim Angegriffenen vorliegt. Ich erinnere 
mich einer Gerichtsverhandlung gegen mehrere Angeklagte, aus deren 
Mitte im Handgemenge der Ruf erscholl: „Hau’ dem schwindsüchtigen 
Hund eins auf den Brustkasten!“ Hier tritt dann § 225 (beabsichtigte 
Folge) ein. Das gleiche wird zutreffen, wenn dem Täter bekannt ist, 
dass der Angegriffene z. B. an einer bestimmten Stelle eine Knochen¬ 
tuberkulose hat, und er mit Absicht gerade diese Stelle verletzt. 

Der Wortlaut des § 224 „Hat die Körperverletzung zur Folge 
usf.“ verlangt, dass die „schwere“ Schädigung durch die Art der Ver¬ 
letzung bedingt ist; ist sie aber veranlasst durch die subjektive Eigenart 
de^ Körpers bei unserem Thema also durch den mangelhaften Immuni¬ 
tätsschutz oder präexistente Tuberkulose, so ist sie keine „Folge der 
Verletzung“. Ein Stoss vor die Brust, der einem Gesunden gar nicht 
schadet, kann bei einem Tuberkulosen zur Miliartuberkulose führen. 
In solchen Fällen ist es also — wie bereits ausgeführt — Sache des 
Gutachters darzulegen, was im Kausalnexus das Entscheidende oder 
wenigstens entscheidend Mitwirkende ist: die Art der Verletzung oder 
die körperliche Eigenart des Verletzten. 

Umgekehrt hat das Gutachten bei solchen Verletzungen, welche 
in sich die Möglichkeit zur Tuberknloseansiedelung begründen können, 
— also solche mit starken Blutungen, lange dauerndem Krankenlager — 
auseinander zu setzen, dass hier die Verletzung an sich geeignet war, 
die Vorbedingungen zur tuberkulösen Erkrankung (durch Durchbrechung 
der Immunität) zu schaffen. 

Es ist also stets gegeneinander abzuwägen, ob die Folgen, durch 
welche die Körperverletzung zu einer „schweren“ gestempelt wird, 
auf Rechnung der körperlichen Eigenart oder des Charakters der 
Straftat zu setzen sind. 

Es könnte sich sonst leicht eine ungerechte Härte im Strafmass 
ergeben! — 

Anders im Zivilstreitverfahren! Hier muss die Entschä¬ 
digung für eine Verletzung anders ausfallen, wenn sich ein tuberkulöses 
Leiden anschliesst, als wenn der Schaden in normaler Reaktionszeit 
ausgeheilt wäre. Es ist hierbei für die Rechtsmaterie ohne Einfluss, 
ob das Leiden durch die Einwirkung des Traumas erst entstanden 
(vom Standpunkt des medizinischen Laien gesprochen) oder ob es zwar 
bestand, nach dem Trauma aber das Wohlbefinden und die Erwerbs¬ 
fähigkeit nurmehr stört, oder in gesteigertem Masse stört.' Denn 
die zivilrechtliche Entschädigung bezweckt ja den Ersatz für die 
Störung des Wohlbefindens (Schmerzensgeld § 847) oder für den Ausfall 
an Verdienst, endlich den Ersatz der entstandenen Kosten. 

Bei Tuberkulose ist auch das Augenmerk darauf zu richten, ob 
eine „Vermehrung der Bedürfnisse des Verletzten (§ 843)“ einge¬ 
treten ist. . 

Die rechtliche Grundlage ist hier die Verletzung des Rechtes 
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an die Unversehrtheit des Individuums, nicht die Tatsache des eventuell 
entstandenen Schadens. 

Als Massstab zur Abschätzung des entstandenen Schadens an der 
Erwerbsfähigkeit können die im Laufe der Jahre gewonnenen Normen 
der Arbeiterversicherung dienen. Doch ist bei der Entschädigung 
nach Lebensstellung, gewohnter Lebensführung, geistigem Hochstand 
zu individualisieren. 

Dies trifft noch in viel weitergehendem Masse zu bei der Bewertung 
des sich nicht als „Vermögensschaden“ darstellenden Sohadens (§ 847) 
und der „vermehrten Bedürfnisse“ (§ 843). 

Erwachsene und voraussichtlich noch erwachsende Kosten für 
Arzt, Krankenhaus, Heil- und Pflege- und Stärkemittel, für Pflege¬ 
personal und ähnliches lassen sich ja meistens zahlenmässig belegen 
und hieraus für die nächste Zeit berechnen. Es wird dies an sich 
Sache des Gerichtes sein; doch wird wohl auch der Sachverständige 
befragt werden, inwieweit dies im konkreten Krankheitsfall erfor¬ 
derlich ist und — bei Abfindungen — für die Zukunft erforderlich 
sein wird. 

Das ausschliesslich entscheidende*) Moment der Erwerbsfähig¬ 
keit bestimmt die Gutachtertätigkeit für alle Fragen aus dem Ge¬ 
biete der .Reichsversicherungsordnung. Diese sieht völlig von 
der im Augenblick der Schädigungseinwirkung bestehenden Körper- 
beschafienheit des Betroffenen ab. Letztere ist versicherungspflichtig, 
solange er lohnbringende Arbeit verrichtet* Viele Menschen haben 
irgend ein Leiden und arbeiten trotzdem — sie sind also versicherungs¬ 
pflichtig. Erkranken sie nun durch ein Trauma, so dass sie nicht 
mehr arbeiten können, so entspricht ihrer bisherigen Versicherungs¬ 
pflicht nunmehr .das Anrecht auf Entschädigung der eingetretenen 
Einbusse an Erwerb, zunächst aber auch auf Heilversuche zu tun¬ 
lichster Ausheilung des Schadens und Wiederherstellung höchstmög- * 
licher Erwerbsfähigkeit. Es ist daher das Reichsversicherungsamt 
von seinem früheren Standpunkt abgegangen und es stellt jetzt die 
„Verschlimmerung durch den Unfall“ der „Verursachung durch den 
Unfall“ völlig gleich. Auch handelt es unbedingt konsequent, wenn 
es den Grundsatz vertritt, im Fälle bisherigen. Fehlens einer Funktions¬ 
störung sei das Trauma als Ursache einer Neuerkrankung zu bewerten. 

Doch ist auf dem Gebiete der versicherungsrechtlichen Begut¬ 
achtung scharf zu unterscheiden zwischen jenen Erkrankungen, welche 
auf einen in sich abgeschlossenen Betriebsunfall znrückzuführen sind, 
und solchen, welche durch die gehäufte Summe kleiner täglicher Berufs¬ 
schädigungen entstehen. Letztere begründen als „Gewerbekrankheiten“ 
Ansprüche an die Krankenkasse und Invalidenversicherung, scheiden 
aber aus der Haftpflicht der Berufsgenossenschaften aus. 

Es wird also in strittigen'Fällen der Sachverständige darzulegen 
haben, ob es sich um einen „Betriebsunfall“ als Ursache handelt, oder 


’) Die rechtlichen Ansprüche der Unfallverletzten Soldaten beruhen auf der 
Haftpflicht dessen, der den Soldaten znm Heeresdienst zwingt, also des Staates; 
formell sind sie durch mehrere .Versorgungsgesetze* geregelt, über deren Aus¬ 
führung bei strittigen Fällen im Zivilverfahren (Beschädigter gegen Kriegsminister) 
entschieden wird. 
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ob die angeschnldigte Verrichtung mit ihrer schädigenden Einwirkung 
von einem intakten Körper überwunden worden wäre, bzw. dass erst 
die berufsmässig lange Summierung kleiner Einwirkungen, deren einzelne 
ohne Folgezustand ausgeglichen worden wäre, bei der Erkrankung 
entscheidend mitbestimmt hat. 

Was endlich die Frage anlangt, ob durch die Ergebnisse der 
neuesten Immunitätsforscbung die Grundlage der Rechtsprechung eine 
Verschiebung erfährt, so ist diese in bezug auf das Strafrecht zu 
verneinen. 

Die Merkmale der Straftat beruhen in der Tat' selbst und nicht 
in den zufälligen Eigenschaften des Objektes, gegen welches sie sich 
richtet. Diejenigen Fälle, in welchen diese Eigenschaften den Charakter 
der Straftat beeinflussen (z. B. Hilflosigkeit bei Aussetzung, Willen¬ 
losigkeit bei Notzucht) hat das Strafgesetzbuch ausdrücklich festgestellt, 
sie damit also vom Objekt abgelöst und den Tatbestandsmerkmalen 
zugesellt. Der Gesetzgeber hat aber davon abgesehen, die persönliche 
Leibesqualität bei den §§ 223 usf. in Rechnung zu stellen; es kommt 
ihm eben im Strafgesetzbuch nur auf die Sicherung des Rechts¬ 
standes an. 

Dagegen wird heutzutage bei den Entschädigungsfragen im Zivil¬ 
streitverfahren, besonders wenn es sich um die. Berechnung voraus¬ 
sichtlicher Lebensdauer bei einmaliger Abfindung dreht, genau zu 
prüfen sein, ob der betroffene Körper sich nicht etwa bereits in 
einem Zustand befand, der ohnehin sein Wohlbefinden, seine Erwerbs- 
fahigkeit und endlich seinen Fortbestand bedrohte und wie weitgehend 
diese Einflüsse zu bewerten und demgemäss von der Entschädigungs¬ 
summe abzuziehen sind. Es muss also bei tuberkulösen Erkrankungen 
dem Immunitätsstand (nie krank, geheilt, in Besserung, z. Zt. örtlich 
krank, z. Zt. allgemein krank — anscheinend intakte, durchbrochene, 
aufgehobene Immunität) genau nachgeforscht werden. Natürlich darf 
der Gutachter aber auch nicht anstehen, zu erklären, dass dieser 
Forschungszweig noch jung, seine Ergebnisse teilweise noch unsicher 
oder umstritten sind. Allein fast in allen Fällen ist dem Richter 
genügend gedient, wenn der Zustand als „sehr wahrscheinlich“ fest¬ 
gestellt ist oder die „grössere Wahrscheinlichkeit“ nach einer bestimmten 
Seite hin begutachtet werden kann. 

Bei der Unfall versieh er ungsgesetzgebung kommt weniger . 
der Immunitätsstand, als der Grad der Erwerbsfähigkeit in Betracht. 
Unbedingt’von Einfluss ist ersterer aber bei dem Nachweis indirekten 
Zusammenhanges (oder den seltenen Fällen echter Inokulationstuber¬ 
kulose, welche aber bei intaktem Immunitätsschutz wohl ohne Dauer¬ 
folgen ausheilt). Jedenfalls muss die Unfallverletzung als „auslösende 
wesentliche Ursache (Becker)“ festgestellt werden können und diese 
wesentliche Auslösung kann eben nach den derzeitigen Ergebnissen 
der Immunitätslehre nur in einer Durchbrechung, bzw. völligen Auf¬ 
hebung — einer bereits gestörten .— der örtlichen oder allgemeinen 
Abwehrkraft des Organismus bestehen. Es braucht hierbei die Unfall¬ 
wirkung nicht allein einzuwirken. Vielmehr spricht sich das Reichs¬ 
versicherungsamt in einer Entscheidung über den Tod eines Tuber¬ 
kulösen nach Verletzung der Schulter (Quetschung durch Fall) da- 
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hin atfs: „es genügt, wenn die beim Unfall erlittene Verletzung eine 
von mehreren zum Tode mitwirkenden Ursachen ist und als solche 
ins Gewicht lallt“. 

Des weiteren von grösstem Interesse ist liier der Standpunkt 
des Reichsversicherungsamtes, der vom Geiste des sozialen Erwerbs¬ 
schutzes getragen, den nicht immunen Körper doch so lange als .gesund 
bewertet, als er volle Erwerbstätigkeit leistet: bestand trotz einer 
präexistenten Erkrankung vor dem Trauma keine Funktionsstörung, 
so ist dieses als Ursache einer Neuerkrankung zu erachten, wenn es 
eine solche Störung auslöst. 

Die privaten Unfallversicherungen legen beim Eintritt 
dem Versicherungsnehmer einen Fragebogen vor, in welchem über 
Erblichkeit und frühere Erkrankungen Aufschluss verlangt wird. Seine 
zutreffende Ausfüllung wird also der Versicherung wichtige Finger¬ 
zeige geben können, ob der Aufzunehmende in gutem oder schlechtem 
Abwehrzustand zur Tuberkulose lebt; danach wird sich auch die Auf¬ 
nahme oder Ablehnung entscheiden. Hat der Versicherungsnehmer 
seine Angaben gewissenhaft gemacht und die Versicherung ihn auf¬ 
genommen, so haftet sie — je nach Statuten und Vertrag — für die 
Unfallfolgen — also auch für eine nachfolgende oder aufflammende 
Tuberkulose. Dagegen ist die Versicherung allen Verpflichtungen ent¬ 
hoben, wenn der Versicherte wissentlich unrichtige Angaben gemacht 
oder Tatsachen verschwiegen hat, welche für die Entscheidung des 
Versicherungsrisikos von entscheidender Bedeutung waren, für unseren 
Fall also hinsichtlich Tuberkulose in der Familie oder überstandener 
oder bestehender Tuberkulose am eigenen Körper. 

Der Begutachtung von Militärrenten legen Rochs und Coste 
folgende Erwägungen zugrunde: da „der Soldat, besonders in der 
Rekrutenausbildungsperiode häufig kleinen Verletzungen ausgesetzt ist, 
so kann bei traumatischer Gelenktuberkulose bezüglich des Nachweises 
einer Dienstbeschädigung von der Forderung einer bestimmten äusseren 
Verletzung Abstand genommen werden“. 

Gleiches ist jetzt erst recht von den Erkrankungen im Felde 
zu sagen. 

Die Rechtsgrundlage ist für den Soldaten eine besonders geartete: 
er verrichtet seinen Dienst unter gesetzlichem Zwang und ohne 
Entgelt. 

Was die genannten Militärsachverständigen über die Lungen¬ 
tuberkulose sagen, beruht auf den gleichen rechtlichen Voraussetzungen, 
trifft aber nicht den traumatischen speziell, sondern die Lungentuber¬ 
kulose überhaupt: „Einen Zusammenhang des Dienstes im Sinne des 
§ 207 b der Dienstanweisung (für die Untersuchung auf Militärtaug¬ 
lichkeit) ist man nur dann berechtigt anzunehmen, wenn es sich durch 
Abnahme des Körpergewichtes usw. nachweisen lässt, dass der Mann 
dem Dienst tatsächlich nicht gewachsen war und durch diesen über¬ 
mässig angestrengt wurde.“ 

Im Frieden wurden Leute mit überstandener Tuberkulose tunlichst 
nicht eingestellt. Die erhöhten Anforderungen des Krieges haben 
aber jetzt dazu geführt, solche doch in verschiedenen Dienstarten 
unterzubringen. Tritt nun bei einem derartigen Manne eine trauma- 
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tische Tuberkulose auf, so ist zu unterscheiden je nach seiner Erwerbs¬ 
fähigkeit vor der Einstellung und der militärischen Qualifikation seiner 
Leistungsfähigkeit, ob kriegs- oder garnison- oder arbeitsverwendungs¬ 
fähig, hier nochmals*ob allgemein, oder im Beruf oder nur für ganz 
leichte Verrichtungen. 

War er voll- erwerbsfähig und ist er als kriegs- oder garnisons- 
Dienst- und arbeitsverwendungsfähig für das Feld eingestellt worden, so- 
ist er — analog den Urteilen der sozialen Gerichtshöfe — als „gesund*, 
seine traumatische Tuberkulose aber als „Neuerkrankung* zu begut¬ 
achten. War er dagegen bereits im bürgerlichen Leben nicht mehr 
so leistungsfähig wie gleichaltrige Männer gleichen Berufes und wurde 
er bei der Einstellung als erheblich an der Dienstqualität beschränkt 
gefunden, also nur garnison- oder arbeitsverwendungsfähig für das 
Heimatgebiet, so kann nur von „Verschlimmerung eines bestehenden 
Leidens* die Rede sein und bei der Rentenfestsetzung ist der schon 
früher bestehende Erwerbsausfall in Abrechnung zu bringen, für die 
Militärrente also nur der Prozentsatz durch Verschlimmerung anzu¬ 
setzen. — 


*) Strafgesetzbuch. § 221. Aussetzung einer wegen jugendlichen Alters, 
Gebrechlichkeit oder Krankheit hilflosen Person oder Belassung einer solchen in 
hilfloser Lage seitens eines zur Unterbringung, Fortschaffung und Aufnahme Ver¬ 
pflichteten — erschwert bei leiblichen Eltern — erschwert bei Hinzutreten einer 
schweren Körperverletzung oder des Todes. 

§ 222. Wer durch Fahrlässigkeit den Tod eines Menschen verursacht, wird 


Wenn der Töter zu der Aufmerksamkeit, welche er aus den Augen setzt, 
vermöge seines Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders verpflichtet, so. 

§ 223. Wer vorsätzlich einen anderen körperlich misshandelt oder an der 
Gesundheit schädigt, wird wegen Köiperverletzung. 

Strafverschärfung, wenn gegen Verwandte aufsteigender Linie. 

g 223a. Bei Körperverletzung mittelst einer Waffe, insbesondere Messers 
odet anderen gefährlichen Werkzeuges, mittelst hinterlistigen Überfalls, von mehreren 
gemeinschaftlich oder mittelst einer das Leben gefährdenden Behandlung. - 

g 224. Hat die Körperverletzung zur Folge, dass der Verletzte ein wichtiges 
Glied des Körpers, das Sehvermögen auf einem der beiden Augen, das Gehör, die 
Sprache oder die Zeugungsfähigkeit verliert, oder in erheblicher Weise dauernd 
entstellt wird, oder in Siechtum, Lähmung oder Geisteskrankheit verfällt, so 
ist.zu erkennen. 

8 225. Wer eine der vorbezeichneten Folgen beabsichtigt und eingetreten, 

8 226. Ist durch die Körperverletzung der Tod des Verletzten verursacht 
worden.. . 

8 227 unterstellt jeden, der nicht ohne sein Verschulden an einer Schlägerei 
beteiligt war, in welchen der Tod oder schwere Körperverletzung eines Menschen 
verursacht wurde, der Strafe. 

Liegen mehrere Verletzungen vor, so trifft jeden, der eine einzelne derselben 
verursacht hat, Zuchthausstrafe. 

8 228 behandelt das Strafmass bei mildernden Umständen. 

8 229. Wer vorsätzlich einen anderen, um dessen Gesundheit zu schädigen, 
Gift oder andere Stoffe beibringt, welche die Gesundheit zu zerstören geeignet 
sind, wird. 

Ist durch die Handlung eine schwere Körperverletzung veranlasst worden, 
so. 

8 230. Wer durch Fahrlässigkeit die Körperverletzung eines Andern ver¬ 
ursacht, wird. 

War der Täter zu der Aufmerksamkeit, welche er aus den Augen setzte, 
vermöge seines Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders verpflichtet. 
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IV. Die Begutachtung. 

Zieht man aus den vorangehenden Ausführungen über die medi¬ 
zinischen Kenntnisse vom Wesen der Tuberkulose, von der Abwehr¬ 
fähigkeit des Körpers, von den unmittelbaren und mittelbaren Ein- 

§ 231. In allen Fällen von Körperverletzung kann auf Verlangen des 
Verletzten neben der Strafe auf eine an denselben zu erlegende Busse bis zum 
Betrage von 6000 Mark erkannt werden. 

Eine erkannte Busse schliesst die Geltendmachung eines weiteren Ent¬ 
schädigungsanspruches aus. 

Für diese Busse haften die zu derselben Verurteilten als Gesamtschuldner. 

Bürgerliches Gesetzbuch. § 823. Wer vorsätzlich oder fahrlässig das 
Leben, den Körper, die Gesundheit, die Freiheit oder ein sonstiges Recht eines 
anderen widerruflich verletzt, ist dem anderen zum Ersätze des daraus entstehenden 
Schadens verpflichtet. 

Die gleiche Verpflichtung trifft denjenigen, welcher gegen ein den Schutz 
eines anderen bezweckendes Gesetz verstösst usf. 

§ 829 legt auch dem nicht verantwortlichen Schädiger, falls der Schaden¬ 
ersatz von einem aufsichtspflichtigen Dritten nicht erlangt werden kann, die 
Schadloshaltung nach Billigkeit und Umständen, besonders nach den Verhältnissen 
der Beteiligten auf; doch dürfen ihm hierdurch die Mittel zum standesmässigen 
Unterhalt sowie zur Erfüllung seiner gesetzlichen Unterhaltspflichten nicht ent¬ 
zogen werden. 

§ 830. Haben mehrere durch eine gemeinschaftlich begangene unerlaubte 
Handlung einen Schaden verursacht, so ist jeder für den Schaden verantwortlich. 
Das gleiche gilt, wenn sich nicht ermitteln lässt, wer von mehreren Beteiligten 
den Schaden durch seine Handlung verursacht hat. 

Anstifter und Gehilfen stehen Mittätern gleich. 

§ 831 legt die Entschädigungspflicht für einen durch widerrechtliche Hand¬ 
lung eines Beauftragten entstandenen Schadens dem Auftraggeber auf. Hat 
er aber in Leitung, Auswahl von Person und Material die pflichtgemässe Vor¬ 
sicht angewandt, oder wäre der Schaden auch bei Anwendung dieser Vorsicht 
entstanden, so fällt die Ersatzpflicht weg. Gleiches trifft zu auf denjenigen, welcher 
durch Vertrag für den Geschäftsberrn die Ausführung der Verrichtung übernimmt. 

§ 832 legt die Ersatzpflicht für Schäden, welche duich Minderjährige, 
durch körperlichen oder geistigen Zustand Aufsichtsbedürftige entstehen, dem 
Aufsichtspflichtigen auf, es sei denn, dass er seiner Aufsichtspflicht genügt oder 
der Schaden auch bei gehöriger AufsichtsfUhruug entstanden wäre. 

Gleiches gilt für den, welcher durch Vertrag die Aufsichtspflicht übernimmt. 

§ 833 macht den Tierhalter für den durch das Tier entstandenen Schaden 
haftpflichtig und 

g 834 denjenigen, welcher durch Vertrag die Aufsicht über das Tier über¬ 
nimmt. 

g 843 1 . Wird infolge einer Verletzung des Körpers oder der Gesundheit die 
Erwerbsfähigkeit eines Verletzten aufgehoben oder gemindert oder tritt eine Ver¬ 
mehrung seiner Bedürfnisse ein, so ist dem Verletzten durch Entrichtung einer 
Geldrente Schadenersatz zu leisten. 

Abs. 3. Statt der Rente kann der Verletzte eine Abfindung in Kapital ver¬ 
langen, wenn ein wichtiger Grund vorliegt. 

g 847 l . Im Falle der Verletzung des Körpers oder der Gesundheit, sowie 
im Falle der Freiheitsentziehung, kann der Verletzte auch wegen des Schadens, 
der nicht Vermögensschaden ist, eine billige Entschädigung in Geld verlangen. 
Der Ahspruch ist nicht übertragbar usf. 

Reichsversicherungsordnung. g 555. Gegenstand der Versicherung ist 
der in den folgenden Vorschriften bestimmte Ersatz des Schadens, der durch 
Körperverletzung oder Tötnng entsteht. 

g 561. War der Verletzte schon zur Zeit des Unfalles dauernd erwerbs¬ 
unfähig, so ist nur Krankenbehandlung zu gewähren. 

So lange er infolge eines Unfalles so hilflos ist, dass er nicht ohne fremde 
Wartung und Pflege bestehen kann, ist eine Rente bis zur Hälfte der Vollrente 
zu gewähren. 
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Wirkungen des Traumas, den Hilfsursachen einerseits und von den 
rechtlichen Voraussetzungen andererseits die praktischen Folgerungen 
für die Begutachtung, so muss man eine Reihe ganz bestimmter 
Momente als vorliegend verlangen, wenn der ursächliche Zusammen¬ 
hang zwischen Trauma und tuberkulöser Erkrankung — sei es im 
Sinne einer Neuerkrankung, sei es als einer Verschlimmerung einer 
bereits bestehenden Krankheit — als bewiesen angenommen werden soll. 

Je schwieriger das Thema, um so exakter muss der Nachweis 
gefordert werden! Bei jeder Begutachtung muss man Sittmanns 
Maxime an die Spitze stellen: Es ist ein wirklicher Nachweis zu er¬ 
bringen; denn bei Entschädigung handelt es sich um ein Recht (beim 
Schutze der öffentlichen Sicherheit auch! Der Verf.), nicht um eine 
Wohltat. Ein Recht muss seine Wurzeln in der Wahrheit haben. 

Diese Wahrheit im Gutachten aufzuklären, ist Aufgabe des Sach¬ 
verständigen. Bei der besonderen Schwierigkeit unseres Gegenstandes 
haben erprobte Spezialisten auf dem Gebiete der traumatischen Ent¬ 
stehung innerer Krankheiten auf verschiedenen Wegen versucht, dieser 
Pflicht gerecht zu werden. 

So wirft R. Stern zunächst zwei grundsätzliche Fragen auf: 
1. Gibt es Fälle, in denen ein Trauma die Entstehung von Lungen¬ 
tuberkulose hervorruft, Fälle also, die analog der längst anerkannten 
Pneumonie aufzufassen wären als Wundinfektion der durch das Trauma 
geschädigten Lunge? 2. Kommt es vor, dass bei Menschen, die früher 
arbeitsfähig und anscheinend völlig gesund waren, infolge einer Brust¬ 
kontusion manifest wird? 

Auf beide Fragen gibt Pietrzikowski die zutreffende Antwort: 
die erste könnte nur dann bejaht werden, wenn durch Obduktion der 
Nachweis einer von Lungenverletzung ausgehenden frischen Tuber¬ 
kulose erbracht würde 1 ). Die zweite ist für die Rechtsprechung vor 
den sozialen Gerichtshöfen nicht von entscheidender Bedeutung, weil 
die „Verschlimmerung“ ebenso entschädigungspflichtig ist, wie ein 
durch Unfall neuentstandenes Leiden. Grundsätzlich muss sie nach 
dem jetzigen Stand der medizinischen Wissenschaft aber bejaht werden, 
und sie liefert die Basis zur Begutachtung der überwiegenden Mehr¬ 
zahl jener Fälle, welche überhaupt als traumatische Tuberkulosen 
anerkannt werden können. 

Allein mit dieser Fragestellung kommt man an den Kern der 
Begutachtung, nämlich den Nachweis des Kausalnexus im Einzelfalle 
nicht heran. 

Stern hat dies selbst empfunden und fordert daher am Schlüsse 
seines Passus über Lungentuberkulose für ein sicheres Urteil nach¬ 
stehende Punkte: 

1. Möglichst genaue Kenntnis des Zustandes der Lungen bald nach 
dem Unfall und in kurzen Zeiträumen erfolgende erneute Beobachtung. 

2. Die Tuberkulose muss am stärksten in dem Lungenteil ent¬ 
wickelt sein, der vom Unfall betroffen war. Dies braucht nicht zu¬ 
zutreffen bei schon vorhandener Tuberkulose in einem anderen Lappen, 
die durch das Trauma zur weiteren Ausbreitung kam. 

') Auch Frischbier erklärt bei Schusswunden der Lunge das Auftreten 
einer anschliessenden primären Lungenentz&ndung als unerwieaen. 
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3. Der Nachweis einer Hämoptoe resp. einer traumatischen 
Pneumonie bald (was ist hier darunter zu verstehen? Verf.) nach 
dem Unfall ist eine wesentliche Unterstützung für die Annahme einer 
späteren Entstehung einer Tuberkulose durch das Trauma. 

Schärfer werden die entscheidenden Punkte herausgehoben in 
den Beweisstücken, welche Dauwitz fordert. Er will nachgewiesen 
sehen: 1. den Zustand des Verletzten vor dem Unfall, 2. den genau 
festgelegten Vorgang des Unfalles, 3 die ersten auf den Unfall fol¬ 
genden Krankheitserscheinungen nach Art und Verlauf, 4. Kenrtttiis 
der nach einmaliger Einwirkung stumpfer Gewalten überhaupt vor¬ 
kommenden Lungen- und Brustfellerkrankungen, 5. Würdigung der 
örtlichen Beziehungen zwischen Verletzung und Sitz der Erkrankung, 
6. sorgfältige Obduktion durch einen wirklichen Sachverständigen im 
Falle des Todes. 

Nun muss es auffallen, dass noch. 1905 auf dem Internationalen 
Tuberkulosenkongress zu Paris Friedländer die These vertrat: „Die 
Lehre von der posttraumatischen (!) Tuberkulose ist derzeit eine rein 
empirische, deren wissenschaftliche Grundlage weder durch experimen¬ 
telle Untersuchungen noch durch anatomische Befunde ausreichend 
gesichert ist.“ — Er vermisst also die exakten Grundlagen .der Be¬ 
gutachtung! — Demgegenüber stehen wir auch jetzt durch Experi¬ 
mente, exakte Beobachtungen an reichem traumatischen Kriegsmaterial 
und die Ergebnisse der Serologie auf festem Boden. 

Schon Rochs und Coste polemisierten zunächst gegen Fried¬ 
länder und stellten ihrerseits für eine Beobachtung, welche Beweis¬ 
kraft haben soll, folgende Forderungen auf: 1. Nachweis der Here¬ 
dität, 2. Beweis, dass das befallene Gelenk — bzw. der Hoden — 
(diese Organe werden erörtert) vor dem Trauma gesund, jedenfalls 
nicht offenkundig krank war, 3. dass die Inkubationszeit, d. h. der 
Zeitraum zwischen Trauma und den ersten verdächtigen Symptomen 
der Ansiedelungszeit der Tuberkelbazillen entspricht. Und nun schliessen 
sie die Forderung an: „zeitigt eine derartig gesicherte Beobachtung ein 
positives Ergebnis, so darf ein solches Zusammentreffen nicht als zu¬ 
fällig aufgefasst werden; vielmehr hat die Konstanz solcher Er¬ 
hebungen mindestens denselben Anspruch auf wissenschaftliche 
Beobachtung und wissenschaftliche Grundlage, wie die Ergeb¬ 
nisse des reinen Tierexperimentes. 

Die hier geforderten Voraussetzungen sind gewiss geeignet, gute 
Schlüsse zu ermöglichen. Auch was über den Wert der Erfahrung 
gesagt wird, ist bis zu einem gewissen Grade zutreffend. In vielen 
medizinischen Fragen muss man sich ja auf die Erfahrung stützen; 
aber diese muss von zuverlässigen und kritischen Beobachtern ge¬ 
sammelt sein und muss mit den derzeit zugänglichen wissenschaftlichen 
Tatsachen in Einklang zu bringen sein. Dass sie aber dem experi¬ 
mentellen Nachweis nicht gleichwertig ist, wird gerade durch die 
Geschichte der traumatischen Tuberkulose bewiesen 1 ). 

*) Erat gar mH „Wahrscheinlichkeit“ in der Kette der Beweisstflcke 
zo arbeiten, wie sich das in Gutachten nicht gar so selten findet, kann kaum 
mehr als wissenschaftlich bezeichnet werden. Was dann einem wahrscheinlich 
dünkt, hftlt der andere für unwahrscheinlich. Als Ergebnis einer Beweisführung 

Beitrag* su Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. H. 2. 11 
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Die jetzige Begutachtung dieser Frage hat einen festen wissen¬ 
schaftlichen Untergrund in zahlreichen, wenn auch noch ergänzungs¬ 
bedürftigen Experimenten, in den während des Krieges extrakt (mit 
Röntgenapparat und Serumprobe) geprüften Experimenten ad hominem 
laesum und in den Forschungsergebnissen der Serologie. 

Art des Traumas. 

* Das erste was für die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen 
einem angeschuldigten vorangehenden Trauma und einer nachfolgenden 
tuberkulösen Erkrankung gefordert werden muss, ist die genaue Fest¬ 
stellung der Art des Traumas nach Qualität, Quantität und An¬ 
griffspunkt. 

Es ist hier gar nicht müssig, nachzuforschen, ob überhaupt ein 
Trauma festgestellt ist. An .sich ist dies zwar Sache der Gerichte 
oder unteren Verwaltungsbehörden, aber zur ersten Hilfe wird eben 
doch der Arzt herbeigerufen und dieser wird doch z. B. bei einer 
Hämoptoe aufzuklären versuchen, ob auf den Patienten etwas ein¬ 
gewirkt hat, was das Auftreten dieser Blutung gerade im bestimmten 
Augenblicke begründen kann oder sogar begründen muss. Es wird 
ja fast stets der erstbeobachtende Arzt nicht nur den vielleicht für 
den Fall überhaupt entscheidenden Fundbericht, sondern auch das 
erste Gutachten zu erstatten haben. Während Bearbeitung dieses 
Punktes kam ein 21 jähriges Mädchen, welches beim Anziehen einer 
Jacke im Handgelenk ein Knacken und dann Bewegungsstörung 
empfand. Das Röntgenbild zeigte eine ausgedehnte fungöse Erkran¬ 
kung des Multangulum majus und minus mit drei radiären Infraktionen 
des ersteren. Hier lag also die Erkrankung bereits vor und bei der 
forcierten Bewegung kam es zum Bruch. Ein Unfall im Sinne der 
Privatversicherung oder staatlichen Unfallversicherung wäre hier keines¬ 
falls anzunehmen; es handelt sich um eine normale Verrichtung des 
täglichen Lebens, welche einem normalen Knochen nie schadet. Der 
Bruch ist also nicht Folge einer Gewalteinwirkung, sondern einer 
präexistenten Erkrankung. 

Wenn auch — wie im geschilderten Fall ausschliesslich — die 
Qualität des Körpers entscheidend bleibt, so ist doch auch die Qualität 
des Traumas, sobald es nur einen nicht völlig immunen Körper trifft, 
für Ablauf und Ausdehnung der Krankheit mitbestimmend und daher 
genau zu beschreiben nach Intensität und Angriffsfläche der Gewalt¬ 
einwirkung, Dauer, eventuell mehrmaliger Wiederholung, Angriffs¬ 
punkt, Angriffsrichtung. Wichtig ist auch festzustellen, ob das Trauma 
wirklich geeignet war, eine etwa angeschuldigte Zwischenkrankheit 
auszulösen und somit indirekt (z. B. durch Blutverlust — welche 
Menge? in welchem Zeitraum? wiederholt? allgemeine Entkräftigung, 

kann „Wahrscheinlichkeit“ angeführt werden, zumal das Gericht ja nicht an ein 
Gutachten gebunden ist, falls dieses ihm nicht wenigstens den „Schein des 
Wahren“ erbriugt. Wahrscheinlichkeit lasst sich nur verwerten, wenn nur eine 
Ursacha in Betracht kommen kann oder von zweien die eine bestimmte Gründe 
für sich hat, die der anderen fehlen. — „Annahmen“ sind in der Begutachtung 
schon ganz und gar zu vermeiden, da sie etwas Subjektives sind, also weder 

. wissenschaftliche noch rechtliche Beweismittel. 
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- 

Pneumonie usf.) entscheidend zur Entstehung bzw. Feststellbarwerdung 
oder Verschlimmerung einer Tuberkulose mitzuwirken. 


Zustand des betroffenen Körpers. 

Die zweite wichtige Feststellung bezieht sich auf den Zustand 
des betroffenen Körpers im Augenblick der Gewalteinwirkung. 
Und zwar hat sich diese zu erstrecken auf den Erblichkeits- und 
Kräftestand im allgemeinen, wie auf die Stellung die Muskelspannung, 
die Körperwärme im speziellen. 

Zum Allgemeinzustand gehört neben den Erblichkeitsverhältnissen 
das Alter, die Vorgeschichte — überstandene Krankheiten, deren Zu¬ 
sammenhang mit Tuberkulose, Zeitabstand seit letzter Erkrankung —, 
der derzeitige Ernährungs- und Kräftezustand, bestehende Erkran¬ 
kungen (vor allem solche auf tuberkulöser Grundlage und hier wieder 
an erster Stelle der Lungen), die Erwerbsfähigkeit, die .Widerstands¬ 
kraft oder Elastizität der Knochen (Rippen), die subjektive Beweg¬ 
lichkeit der Gelenke, eventuell auch der Status des Nervensystems 
und der Gehirn- und Geistesfunktionen. Bei Traumen gegen den 
Brustkorb ist sofortige und laufend wiederholte Untersuchung auf 
Tuberkelbazillen und die Tuberkulinprobe zu fordern. Fällt die erste 
Untersuchung negativ aus, so heisst das gar'nichts: ein ruhender 
Herd muss nicht binnen wenigen Stunden oder Tagen wieder aktiv 
werden *). 

Bei allen Knochen- und Gelenkverletzungen, am besten auch bei 
Brustverletzungen, ist ein Röntgenbild aufzunehmen. 

Speziell zu prüfen ist die Stellung des Gesamtkörpers und des 
betroffenen Teiles im Augenblick der Gewalteinwirkung, die Spannung 
und Spannungsfähigkeit der Muskeln, der Verschluss der Glottis, der 
Druck der Bauchpresse, das Verhältnis der Eigenwärme des Körpers 
zur Temperatur des umgebenden Mediums (war der Körper durch 
Muskelanstrengung überhitzt, bestand zufällig Fieber? Wie. kalt war 
die Aussenluft, Regen, Schnee, Wasser?). 

Dann hat sich anzuschliessen der Nachweis, dass eine kontinuier- - 
liehe Kette von Krankheitszeichen sich von der traumatischen Ein¬ 
wirkung bis zur Feststellung des tuberkulösen Charakters der nach¬ 
folgenden Erkrankung hinzieht, sowohl zeitlich wie örtlich. 


Zeitlicher Zusammenhang. 

Bei der Erforschung des zeitlichen Zusammenhanges hat 
man mit den biologischen Eigentümlichkeiten der Tuberkelbazillen 
einerseits, mit’ der Immunkraft'des befallenen Körpers andererseits zu 
rechnen und in Erwägung zu ziehen, ob es sich um eine „Neuerkran¬ 
kung“, Neulokalisation oder Verschlimmerung am Orte eines alten 
Herdes handelt. 

Kaufmann*) und Thiem halten für traumatische Knochen- 
und Gelenktuberkulose einen Zeitraum von einem Jahr für „genügend“, 


*) Vgl. den Fall Thiems, Monatsschr. f. Unf. 1917 (5). 

*) Kaufmann spricht an anderer Stelle von 10 Wochen-bei Gelenktuber¬ 
kulose. 

11 * 
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dass an der Hand der bestehenden Symptome nnd des Verlaufes die 
Diagnose gestellt werden könne. Dieser Zeitraum ist aber doch zur 
Diagnosestellung bei den jetzigen Hilfsmitteln (Röntgenplatte, 
serologische Probe) entschieden zu lang; für den Nachweis des 
ursächlichen Zusammenhanges ist er schon gar nicht mehr zu 
gebrauchen. Treten die ersten Krankheitszeichen nicht im Anschluss 
an die normale Heildauer — oder gar verzögernd bereits während 
dieser — auf, so können tausend andere Momente (neue Läsionen 
der betreffenden Stelle, Metastasen, erschöpfende Allgemeinzustände) 
ursächlich in Betracht kommen. Mit dem Begriffe eines Jahres ver¬ 
liert der exakte Nachweis jeden festen Boden und verfällt der uferlos 
phantastischen Abschätzung. Bezüglich der „Kontusionstuberkulose“ 
der Lunge schreibt Thiem selbst (Monatsschr. f. Unf. 1917 (5.), sie 
werde „erfahrungsgemäss“ ein halb Jahr nach dem Unfall offenbar. 

Völlig zu Recht hat Ruhr mann ein Gutachten bekämpft, welches 
noch nach 6 Jahren einen Zusammenhang annahm; er erklärt den 
zwischenliegenden Zeitraum als viel zu lang; überdies fehlte auch noch 
der örtliche Zusammenhang. Das Reichsversicherungsamt entschied 
im Sinne Ruhrmanns. 

Mustergültig für eine Sekundärinfektion dagegen ist der von 
Käppi8 geschilderte Fall: an eine komplizierte Fraktur schliesst sich 
zunächst eine Osteomyelitis und an diese Tuberkulose der Knochen- 
und Weichteile an — nachweisbar nach sechs Monaten —; alte 
Lungentuberkulose lag vor. Inokulationstuberkulose ist auszuschliessen, 
da sich der Vorgang in einem Krankenhause mit guter Asepsis 
abspielte. 

Wenn Pietrzikowski meint, dass ein zu kurzer Zeitraum 
(bei Rippenkaries 9 Tage, Fussgelenk 14 Tage) für die Begutachtung 
nicht in Betracht komme, so trifft dies 1. nur für Neulokalisation zu, 
nicht für Verschlimmerung eines am Verletzungsorte vorhandenen 
Herdes, 2. kann es nur im Strafprozess nicht verwertet werden, zivile 
oder versicherungsrechtliche Entschädigungsansprüche können hier¬ 
durch nicht ganz ausgeschlossen werden. Pietrzikowski gibt ja 
im weiteren Verlaufe selbst zu, dass die Verschlimmerung im Unfall¬ 
verfahren anders zu begutachten ist als im strafrechtlichen. Eine 
Verschlimmerung eines getroffenen Herdes kann aber schon binnen 
weniger Tage sachlich nachweisbar werden und die miliare Aussaat 
aus einem durch Trauma eröffneten Herd kann, wenn zufällig gleich¬ 
zeitig der Immunstand schlecht ist, sich nach den experimentellen 
Forschungen in etwa 6 Wochen durch Neulokalisierung, in wenigen 
Tagen durch Reizung des primären Herdes bemerklich machen. 

Örtlicher Zusammenhang. 

Der Nachweis des örtlichen Zusammenhanges ist jenem des 
zeitlichen an Wichtigkeit gleichzustellen. Bei Kontusionen des Brust¬ 
korbes ist hierbei mit der besprochenen Möglichkeit des Ballotements 
der Lunge im Brustkorb zu rechnen und damit mit der Möglichkeit 
des „Contrecoup“. Allein dann muss das Trauma wenigstens den 
Brustkorb getroffen haben und zwar mit solcher Gewalt, dass eine 
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Schädigung der anprallenden Lunge zustande kommen kann, d. h. 
mit einer Gewalt, welche an der primären Verletzungsstelle grobe 
Verletzungen setzt. Aber auch bei Einwirkung auf die Lunge am 
Platze der primären Gewalteinwirkung muss diese durch äussere 
Spuren wie Blutunterlaufung, Hautabschürfung nachzuweisen sein. 
Brüche oder Zerreissungen erscheinen mir nicht immer erforderlich. 

Auch an die „Blutdrucksenkung" und damit Quasiaspiration der 
Tuberkelbazillen aus benachbarten Herden nach Reineboths Experi¬ 
menten muss man denken. Die Untersuchungsergebnisse — an¬ 
scheinend bis jetzt wenig berücksichtigt — scheinen doch einwandfrei 
zu sein und plausibel und wissenschaftlich begründbar. Sie erklären 
das, was Pietrziko wski verwunderlich erscheint, „dass nach Traumen 
Tuberkulose an Stellen auftritt, wo das Trauma, gar nicht angegriffen 
hat". Nur muss natürlich die Neulokalisierung tatsächlich im Kol- 
lateralgebiet eines nachweisbaren alten Herdes stattfinden; trifft dieses 
nicht zu, so kann das Trauma nicht im Sinne von Reineboths 
Hypothese als Mitursache der Metastasenbildung herangezogen werden. 

Bei der Tuberkulose aller festliegenden Organe und Gewebe muss 
der Krankheitsprozess unbedingt an der Stelle selbst in die Erschei¬ 
nung treten, wo das Trauma angegriffen hat. Es muss ausdrücklich 
gesagt werden „in die Erscheinung treten“, weil ja ein dort wirkender 
Prozess bis zum Trauma dem Träger vielleicht noch nicht zum Be¬ 
wusstsein gelangt ist. Um aber behaupten zu können, dass in der. 
Tat ein Trauma an der fraglichen Stelle eingewirkt hat — es sich 
also z. B. nicht um eine Spontanfraktur infolge bestehender Karies 
handelt — muss man auch die der Gewalteinwirknng entsprechenden 
Symptome (Bluterguss, Gewebstrennung) nachweisen. Schmerz und 
Funktionsstörung allein brauchen nicht in allen Fällen beweisend 
zu sein. 

Von diesen ersten Zeichen bis zur nachgewiesenen Tuberkulose 
müssen in ununterbrochener Kette bestimmte Zeichen am Orte be¬ 
stehen (an Lunge und Rippenfellentzündungsherde, katarrhalische 
Herde, an den übrigen Geweben verzögerter Heilverlauf, Funktions¬ 
störung), wenn ein exakter Beweis für den örtlichen Zusammenhang 
gelingen soll. Je geringer diese Zeichen, je länger eventuell ein völlig 
symptomloser Zwischenraum, um so geringer die Schlusskraft der 
Beweiskette. Liegt gar ein wochenlanger Zeitraum mit ungestörter 
Funktion des Organes dazwischen, oder gar die Einwirkung einer 
neuen Schädigung, jso muss man zur Ablehnung des ursächlichen ört¬ 
lichen Zusammenhanges kommen. 

Der Nachweis des Gutachters wird sich nun des weiteren vielfach 
auf die Frage zu erstrecken haben, ob der Zusammenhang zwischen 
Trauma und nachfolgender Tuberkulose ein direkter oder indirekter ist. 

Direkter Zusammenhang. 

Ersterer soll nach Ansicht von Dauwitz selten möglich sein, 
weil über den Gesundheitszustand der Lungen (Dauwitz beschäftigt 
sich nur mit Lungen und Rippenfell) vor dem Unfall meist nichts 
Sicheres bekannt ist; überdies meint er, dies sei nur eine wissen- 
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schaftliche Frage — ein Standpunkt, der sich in der strafrechtlichen 
Begutachtung nicht halten lässt — und er betrachtet als entscheidend 
nur die Frage, ob der Mensch vorher arbeitsfähig und anscheinend 
gesund war. Dass eine „latente“ Tuberkulose durch ein Trauma 
„manifest“ werde, sei feststehend. Primäre Infektion sei möglich, 
meist aber handele es sich um Verschlimmerung eines bestehenden 
Leidens. 

Für den direkten Zusammenhang tritt am entschiedensten ein 
Rieh. Stern, der sich ja recht ausgiebig mit der traumatischen 
Entstehung innerer Krankheiten beschäftigt hat; allerdings kommt er 
hiezu mehr auf dem Wege des. Klinikers als des Gutachters. Seine 
„Inkubationszeit“ bis zu 2 Jahren kann aus dargelegten Gründen 
für einen direkten Kausalnexus 11101)1 mehr ins Feld geführt werden, 
dagegen sind seine übrigen Voraussetzungen wohl geeignet. Der Zu¬ 
stand der Lungen muss tunlichst bald nach dem Unfall festgelegt 
werden; der Nachweis der Krankheit erfordert eine häuügere genaue 
Untersuchung, fast immer entwickelt sich die Krankheit am stärksten 
in dem Lungenlappen, wo die Brustwand getroffen wurde, doch kann 
auch ein entfernter Lappen erkranken, während der nächstgelegene 
gesund und ungestört bleibt 1 ). Das grösste Gewicht legt Stern auf 
den Nachweis a) einer Lungenverletzung, b) einer traumatischen 
Pneumonie, c) einer traumatischen Pleuritis. Der Nachweis der „Krank¬ 
heit“ scheint ihm wichtiger als jener der Verletzung. Den Übergang 
' in Pneumonie bzw. Pleuritis, von dieser in Tuberkulose erachtet er 
als schlüssigen Beweis des Zusammenhanges. 

Dieser Weg führt aber bestimmt nicht zu einem direkten Nach¬ 
weis des direkten Zusammenhanges: 1. ist der Umweg über andere 
Erkrankung nicht mehr direkt, 2. ist für den gerichtlichen Gutachter 
gerade die Verletzung das Entscheidende. 

Auch Sittmann, der die traumatische Pneumonie als seltenes 
Ereignis bezeichnet, hält diesen Weg nicht für den direkten; er ver¬ 
tritt den Standpunkt, dass beim Übergang einer solchen Pneumonie 
in Tuberkulose ein bis dahin übersehenes Lungenleiden nunmehr delh 
Träger und behandelnden Arzt zur Kenntnis gelangt — eine Ansicht, 
die wohl in vielen Fällen zutrifft, aber doch nicht kurzweg verallge¬ 
meinert werden darf, wie in dem Absatz über indirekten Zusammen¬ 
hang besprochen werden wird. 

Hinsichtlich der Gelenktuberkulose gibt Kaufm ann vortreffliche 
Richtpunkte für die Prüfung des direkten Zusammenhanges. Heilt eine 
Gelenkquetschung oder Verstauchung in normaler Zeit korrekt ab, 
so kann eine später folgende Tuberkulose nicht auf diese Verletzung 
bezogen werden. Der Zusammenhang ist nur durch folgende typische 
Entwickelung erwiesen: die Quetschung bzw. Verstauchung heilt nicht 
korrekt; trotz sachgemässer Anwendung erprobter Mittel bleibt die 
Schwellung hartnäckig bestehen. Bald gesellt sich Muskelatrophie in 
der befallenen Extremität hinzu und in etwa 10 Wochen liegt das 
klassische Bild pathologisch-anatomisch diagnostizierbar vor. Die Ver- 

') Wenn der nächstgelegene tappen völlig „ungestört“ bleibt, kann die 
Gewalteinwirkung keinesfalls so heftig sein, dass sie gar eine Fernwirkung 
auslOst. (Verf.) 
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letzungen sind unbedeutender Art; es handelt sich um schon vorher 
tuberkulös infizierte Individuen, bei welchen an der Verletzungsstelle 
eine tuberkulöse Erkrankung einsetzt. 

Ähnlich spricht sich Moser aus, welcher zum Zustandekommen 
eine traumatische Tuberkulose verlangt, die Schädigungen des Gelenkes 
müssten sich mit solcher Verzögerung zurückbilden, dass den Tuberkel¬ 
bazillen Zeit und Gelegenheit zur Ansiedelung bleibt. Die Verletzungen 
des Knochens müssten sich bis auf einwärts gelegene präexistente 
Herde erstrecken. 

Wenn aber Moser entgegen dem Standpunkt Kaufmanns die 
Ansicht vertritt, der Zusammenhang sei doch gewahrt „wenn auch 
die Erscheinungen anscheinend völlig zurückgehen können“, so ist 
mit Energie zu betonen, dass, das völlige Zurückgehen der Funktions¬ 
störung diesen Zusammenhang unterbricht. Für die Begutachtung 
ist die Kontinuierlichkeit der Erscheinungen im Sinne Kaufmanns 
zu fordern, sonst ist eine Grenze zwischen Tuberkulose nach Unfall 
und Tuberkulose durch Unfall nicht mehr zu ziehen. 

Der direkte Zusammenhang ist nur erwiesen, wenn an einer von 
dem Trauma geschädigten Stelle „trotz sacbgemässer Anwendung er¬ 
probter Mittel“ eine völlige Beseitigung der Krankheitszeichen nicht 
gelingt und diese gleitend in einer für das betreffende Gewebe zur 
„Inkubation“- geeigneten Zeit zur diagnostizier baren tuberkulösen Er¬ 
krankung fuhren. Sind an der getroffenen Stelle bereits tuberkulöse 
Veränderungen (alter Herd) vorhanden, so fällt diese Zwischenzeit aus 
und die Krankheitszeichen treten binnen wenigen Tagen in Erschei¬ 
nung (Verschlimmerung). Es empfiehlt sich überhaupt immer den 
Gedanken in den Vordergrund zu stellen, dass ein Trauma nur für 
die tuberkulöse Erkrankung, nicht für die Tuberkulose 'als solche — 
deren Urheber sind die Bazillen — ursächlich mitangeschuldigt 
werden kann. Dann ist die Grenze zwischen direktem und indirektem 
Zusammenhang leichter und klarer zu ziehen. 

Indirekter Zusammenhang. 

Zum indirekten Zusammenhang rechnet z. B. R. Stern auch 
das Manifestwerden einer (ruhenden) peripheren Tuberkulose. Ein 
solcher Herd kann aber doch nach einer ihn treffenden Gewaltein¬ 
wirkung sofort aufflammen, so dass hier eine direkte Beeinflussung vor¬ 
liegt. Andererseits sind seine übrigen Krankheitserscheinungen hierher 
zu rechnen: Wirkung durch grosse Blutverluste, Entstehung peripherer 
Thrombosen, welche zu Lungeninfarkten und auf diesen zu Tuber¬ 
kulose führen können, Allgemeinschädigungen. Von letzteren führt 
Sittmann, der eine primäre Infektion einer Lungenwunde nur als 
theoretisch möglich zugibt, eine sekundäre Infektion von einer nach 
Trauma entzündeten Stelle für möglich hält und als drittes die Prä¬ 
existenz von Tuberkulose mit anschliessender Nachbarschaftsinfektion 
oder Aussaat annimmt, an: Bettliegen, ungenügende Ernährung, Auf¬ 
enthalt in geschlossenen Räumen, Verminderung der Atmung, nervöse 
und seelische Einflüsse — alles Faktoren, welche geeignet sind, die 
Immunkraft zu stören. Und es kann in der Tat die Logik des Zu- 
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sammenhanges nicht bestritten werden, dass eine Verletzung, welche 
grossen Blutverlust erzeugt, die Exkursion der Atembewegung ein¬ 
schränkt ’), zum Aufenthalt in einem geschlossenen Raum — womöglich 
bei schlechter Ernährung — zwingt, entweder die vorher vorhandene 
Immunität aufhebt oder wenigstens den G leichgewichtszustand zwischen 
Abwehrkraft und vorhandener Krankheit stört oder gar zur Neuauf¬ 
nahme von Bazillen führt, als entscheidende Ursache oder wichtige 
Mitursache gewertet werden muss, wenn es anschliessend — also 
nicht in phantastischer Ferne — zu einfer tuberkulösen Erkrankung 
kommt. 

Es können diese angeführten Momente, zu welchen auch die 
Schluckpneumonien und Hypostasen infolge von Bewusstlosigkeit oder 
Schlinglähmung nach Unfall, endlich auch solche durch Geistesstörung 
nach Unfall (Nahrungsverweigerung, Selbstbeschädigung) hinzuzurechnen 
sind, in der Tat zu Tuberkulose führen. Wie oben besprochen, können 
sie die Abwehrfähigkeit des Körpers schädigen. Sie setzen aber auch 
den nicht mehr immunen Körper der Infektion mit Tuberkelbazillen 
aus (in Krankenhäusern, Familienwohnungen), können bei unglück¬ 
lichem Zufall sogar eine Inokulationstuberkulose veranlassen, den Aus¬ 
bruch einer bis dahin im Zaume gehaltenen oder die Verschlimmerung 
einer bereits aktiven Tuberkulose veranlassen. Zur traumatischen 
Tuberkulose gehören sie nur im weiteren Sinn; in der Gutachter¬ 
tätigkeit kommen sie aber mitunter vor und sind dann in Rechnung 
zu stellen. 

Diese Begutachtung gestaltet sich besonders schwierig, weil ab¬ 
zuwägen ist, ob ohne den Unfall und die von ihm herbeigeführten 
äusseren Umständen und Veränderungen des Körpers die Erkrankung 
nicht, oder wenigstens nicht zum gegebenen Zeitpunkte ausge¬ 
brochen wäre. 

Als Gegengewicht muss dann vor allem der frühere Körper¬ 
zustand aufgeklärt werden, es ist die Quantität und Zeitdauer der 
sekundären Einflüsse und deren Beziehung zur Immunkraft des 
Körpers zu erforschen und stets die Frage im Auge zu behalten, wie 
der Körperzustand sich im gleichen Zeiträume entwickelt hätte, wenn 
das Trauma nicht in Betracht käme. 

Rechtliche Bewertung. 

Letzteres ist vor dem ordentlichen Gerichte von grosser Bedeu¬ 
tung, da es einerseits eine Straftat in milderem Licht erscheinen 
lassen, andererseits auch die Höhe einer Entschädigung beeinflussen 
kann. Irrelevant dagegen ist es vor dem sozialen Gesetz. Hier 
bildet nach § 555 R.V.O. „der Ersatz des Schadens, welcher durch 
Körperverletzung oder Tötung entstand“, den Gegenstand der Ver¬ 
sicherung. Art und Höhe des Schadenersatzes für den Verletzungs¬ 
fall sind in § 558 R.V.O. dahin bestimmt, dass neben den Kosten 
des Heilverfahrens für die Dauer der ganzen oder teilweisen Erwerbs- 

') Wichtig — auch in der Beurteüung von Kriegasch&den — ist Sitt- 
manns Bin weis, dass subjektive Storungen nach Brnstverletzungen oft nervOser 
(wohl psychogener! der Verf.) Natur sind. 
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Unfähigkeit Rente zu gewähren ist. Hat daher ein Unfall auch nur 
ursächlich mitgewirkt, so ist die Rente zu gewähren, solange der 
Zustand ohne ein Dazwischentreten neuer, den ursächlichen Zusammen¬ 
hang etwa durchbrechender Körperschädigungen fortbesteht, wenn 
auch menschlicher Voraussicht nach der Verletzte zu einem späteren 
Zeitpunkte selbst ohne diesen Unfall (z, B. durch bereits bestehendes 
Leiden oder Alter) in diesen Zustand der Erwerbsverminderung oder 
Erwerbsunfähigkeit gekommen wäre (O.V.A.-Entscheidung zitiert von 
Eckert). 

Auf jeden Fall, ist für den Nachweis des indirekten Zusammen¬ 
hanges zu fordern, dass die durch den Unfall erzeugten Körperver¬ 
änderungen, Krankheiten und äusseren schädlichen Umstände geeignet 
sind, den Ausbruch einer Tuberkulose, bzw. Verschlimmerung einer 
bestehenden mitzuverursachen. Weiterhin, dass körperliche Unfall¬ 
folgen nicht korrekt und in richtiger Zeit ausheilen trotz sachkundiger 
zweckmässiger Behandlung. Endlich, dass die nachweisbaren Zeichen 
der Tuberkulose sich finden, ehe die Krankheiten abgeheilt oder die 
schädliche Einwirkung der übrigen Umstände ausgeschlossen ist. 

Der von Kaufmann für die Gelenke angegebene Zeitraum von 
10 Wochen darf keinesfalls lang überschritten sein, bei Knochen¬ 
verletzungen darf er wohl etwas länger — entsprechend der lang¬ 
sameren vitalen Reaktion dieses Gewebes •— angenommen werden, 
aber gemäss früheren Ausführungen 6 Monate nicht überschreiten. 
Heilt eine Pneumonie oder Pleuritis nicht aus, so muss mit Röntgen¬ 
bild und Tuberkulinprobe in spätestens 4 Wochen der Nachweis eines 
tuberkulösen Herdes gelingen. 

Unbedingt ist stets zu fordern, dass vom Unfall über die 
Zwischenerkrankung hin bis zur offenkundigen Tuberkulose sich eine 
ununterbrochene Kette von Krankheitszeichen hinzieht. Ist eine völlig 
sjmptomlose Zeit festzustellen, in welcher auch die sonstigen un¬ 
günstigen Einflüsse nicht einwirkten, so ist in der Begutachtung der 
Zusammenhang je nach Lage des Falles rundveg abzulehnen oder 
doch als sehr zweifelhaft zu erklären. 

Immer wieder muss der Gutachter sich bewusst werden, dass 
mit den Fortschritten des exakten diagnostischen Nachweises _ sich 
ständig die Zahl derer mehrt, welche vor einer numerischen Über¬ 
schätzung der traumatischen Tuberkulose warnen. 

Betrachtet man die gesamte, jetzt so überreiche Kasuistik, so 
findet man ausser der Inokulationstuberkulose nicht einen Fall, welcher 
sich überzeugend als primäre traumatische Tuberkulose darstellt; aus 
allen gewinnt man mehr oder weniger die Überzeugung, dass die 
Krankheit bereits vorher im Körper war 1 ). Man kann daher Pietrzi- 
kowski und R. Stern nur beipttichten, dass der bündige Nachweis 
der Primärinfektion durch Autopsie eines frisches Falles noch nicht 
geführt ist — und wohl nie eingeführt werden wird. 

Gerade die Erfahrungen eines nunmehr 4 jährigen Krieges, welcher 
nicht nur eine Menge von Knochen-, Gelenk- und Lungenverletzungen 
einer vorzüglichen Beobachtung — vielfach in bewährten Spezial- 

') Durch Naegeli finden eich bei 97%, durch Thiem bei 90% aller 
Erwachsenen tuberkulöse Veränderungen. 
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anstalten unter Leitung bester Fachärzte — unterstellte, sondern auch 
gewiss jetzt einen genügend grossen Zeitraum bietet, in welchem sich 
über tuberkulöse Nacherkrankungen ein schlüssiges Urteil abgeben 
lässt, zeigen, dass es — wie Roepke ausdrückt — eine traumatische 
Kriegstuberkulose kaum gibt 1 ). Wie viel seltener müsste eine solche 
Erkrankung nicht gar im Frieden sein, wo die Verletzungen seltener, 
die äusseren Verhältnisse viel günstiger sind. Es zeigt sich eben auch 
aus diesen Beobachtungen, dass sowohl in Laien- wie Gutachterkreisen 
bisher nicht der richtige Massstab angelegt worden ist. 

Aber auch aus Friedenszeiten gibt es schlagende Beweise für das 
Unzutreffende der bisherigen Beurteilung: Croners Statistik fand 
unter 612 Todesanmeldungen von Tuberkulösen bei 2 Lebensversiche¬ 
rungen nicht ein einziges Trauma als Ursache bezeichnet. Warum 
kommt dies dann so oft in der sozialen Versicherung vor? 

Jedenfalls sind solche statistische Feststellungen und die in diesem 
Kriege gesammelten Erfahrungen ein energischer Hinweis, dass der 
Gutachter sich nicht bei der Feststellung: „Trauma, darauf tuber¬ 
kulöse Erkrankung, also ursächlicher Zusammenhang“ beruhigen darf. 
Er muss vielmehr streben, nachzuweisen, ob tatsächlich gerade die 
vorliegende traumatische Einwirkung bei dem individuellen Körper 
diese spezielle Erkrankung auslösen oder entscheidend mitbestimmen 
musste oder ob es sich nur um ein zeitliches Zusammentreffen von 
Gewalteinwirkung und Erkrankungsvorgang handelt. Auch muss er 
doch — je nach der Gesetzesart, welche zur Entscheidung Anwendung 
finden soll — aufbellen, ob die Tatbestandsmerkmale, die Folgen und 
Schäden — letztere auch in wie weitgehendem qualitativen und zeit¬ 
lichen Masse — den Voraussetzungen der Gesetze entsprechen. 

Schema zur Untersuchung. 

Demgemäss sind folgende Punkte im Gutachten genau zu unter¬ 
suchen : 

1. War der betreffende Mensch bis zum Augenblick der Schädigung 
nachweislich.gesund*). Ist er erblich belastet? Wann ist er vor der 

') Von Spezialistenseite wird daraufhingewiesen, dass Oberhaupt die Diagnose 
„Tuberkulose“ viel zu oft gestellt wird, ln einer Facbstation fanden sieh von 
den Überwiesenen 60°/o nicht mit Tuberkulose behaftet. 

3 ) Verf. hat früher den Begriff „gesund“ zur Verwendung vor Gericht um¬ 
schrieben „jener körperliche und geistige Zustand, in welchem das subjektive 
Befinden beschwerdefrei ist und nachweisbare sachliche organische oder funk¬ 
tionelle Abweichungen nicht bestehen.“ 

Diese Definition kann zur Grundlage von forensischen Gutachten dienen, 
obwohl sie auf den anatomischen und physiologischen Zustand nur insofern Rflck? 
sicht nimmt, als die Schädigungen 1. nachweisbar sein 2. das Wohlbefinden stören 
müssen. Auf bestimmtem Gebiete der Rechtsprechung fällt auch noch die Er¬ 
werbsfälligkeit entscheidend ins Gewicht. 

Es kann sehr wohl ein Mensch ein Leiden an sich tragen, ohne dass er es 
empfindet und ohne das es unseren jetzigen Untersuchungsmethoden zugänglich 
ist. In diesem Zustand wird ihn jeder Richter für „gesund“ erklären. Ist auch 
seine Erwerbsfähigkeit die gleiche wie jene seiner Altersgenossen gleicher Berufs- 
art, so wird jede durch ein Trauma erzeugte Schädigung der Erwerbsfähigkeit 
wie eine frische Erkrankung zu bewerten sein, selbst wenn sich hinterher eine 
präexistente Erkrankung findet. 

Diesen Standpunkt vertritt auch das Reichsversicherungsamt. 
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Schädigung zuletzt ärztlich untersucht worden und mit welchem Er¬ 
gebnis? Wann und woran war er zuletzt erkrankt? Waren Reste von 
früheren Erkrankungen zurückgeblieben, örtlich oder allgemeinschä¬ 
digend? Wie war der Immunitätsstand des Körpers? 

2. War der Geschädigte bis zum Eintritt des Schadens voll er¬ 
werbsfähig? Hatte er zwar ein Leiden und welches, jedoch ohne 
Einfluss auf die Erwerbsfähigkeit? Oder war er nur teilweise erwerbs¬ 
fähig, in welchem Grade? Haben vielleicht mehrere Krankheiten 
gleichzeitig, in welchem Grade jede einzelne, die Erwerbsfähigkeit be¬ 
schränkt oder völlig aufgehoben? 

3. Unter welchen äusseren und unter welchen körperlichen Ver¬ 
hältnissen hat das Trauma den Körper getroffen? 

4. Genaue Schilderung des Unfallvorganges nach qualitativer und 
quantitativer Gewalt, Richtung der Gewalteinwirkung, Grösse der 
Angriffsfläche, spezifischen Verhältnissen der letzteren, Dauer, eventuell 
Wiederholung, sowie Prüfung, ob diese Gewalteinwirkung geeignet 
war, eine Schädigung auszulösen. 

a) an einem völlig normalen Körper, 

b) an einem Körper mit intakter Immunität, 

c) an einem Körper mit gestörter Immunität, 

d) an einem'Körper mit aufgehobener Immunität, 

e) oder war sie selbst geeignet, die Immunität ganz oder teil¬ 
weise aufzuheben, 

f) oder war sie selbst geeignet, einen unmittelbar getroffenen 
Herd zu verschlimmern? 

5. Welche unmittelbaren Zeichen fanden sich an dem Körper, 
welche eindeutig und von dem Trauma herrühren konnten? 

6. Haben zwischen Gewalteinwirkung und ersten Erkrankungs¬ 
zeichen Untersuchungen des Verletzten stattgefunden und mit welchem 
Ergebnis? Ist vielleicht eine Prüfung des Immunitätsstandes vorge¬ 
nommen werden? Haben sich kontinuierliche Zeichen eines örtlichen 
und zeitlichen unmittelbaren oder mittelbaren Zusammenhanges be¬ 
obachten lassen? 

7. Wie lange nach der Gewalteinwirkung fanden sich die ersten 
tuberkulösen Krankheitszeichen? Wann positive Reaktion auf Tuber¬ 
kulin, Partialantigene oder Pirquet? In welchem Zeitraum haben 
eventuell diese Erscheinungen eine Änderung erfahren? Fanden sich 
virulente (Tierversuch) Tuberkelbazillen? 

8. War der gegebene Zeitraum geeignet • * 

a) unmittelbar eingeimpfte Bazillen zur Wirkung zu bringen, 

b) präexistente Bazillen zur Neuansiedelung zu bringen, 

c) den Immunitätsstand des Körpers zu überwinden? 

9. Haben sich die Krankheitszeichen an Stellen entwickelt, welche 
mittelbar oder unmittelbar vom Trauma beeinflusst wurden? Hat 
eine unmittelbar nach dem Trauma oder später (ein- oder mehrmals?) 
vorgenommene Röntgenaufnahme am Verletzungsort oder in dessen 
nächster Nähe einen tuberkulösen Herd gezeigt? 

10. Haben unabhängig vom Trauma noch andere Momente ein¬ 
gewirkt, welche die Immunität schwächen konnten? In wie weit¬ 
gehendem Masse. 
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11. Ist der weitere Ablauf der Krankheit mehr durch das Trauma, 
oder durch die später hinz'ugetretenen Hilfsursachen oder durch un¬ 
abhängige Einflüsse bedingt? Oder wären die Krankheitserscheinungen 
auch ohne den Unfall überhaupt eingetreten? 

12. Nachweis durch Obduktion, dass von der Verletzungsstelle 
eine frische Erkrankung ausgeht oder dass sie von alten Herden fort¬ 
geleitet ist. 

13. Fehlerquellen vermeiden! 

14. Keine Mitteilung über Befund oder ursächlichen Zusammen¬ 
hang an dem Verletzten (Begehrlichkeit, bei späteren Untersuchungen 
falsche Schilderungen)! 

15. Vorsicht gegenüber den Angaben von Interessenten, welche 
hinterher einen Zusammenhang konstruieren können 1 ). 

Ist auf diese Weise der Kausalnexus gewonnen, so schliessen sich 
— wie bei jeder anderen Unfallerkrankung — noch die zu begut¬ 
achtenden Fragen an nach Art und Dauer der Krankheit, Grad der 
Erwerbsbeschränkung, Entschädigung, Schmerzensgeld, leichte oder 
schwere Körperverletzung, mit oder ohne Todesschlag, fahrlässige • 
oder amtswidrige Handlung oder Unterlassung. 

Miliare Aussaat. 

Noch sind einige Worte zu sagen über die Eigenart der miliaren 
Ausbreitung nach traumatischer Einwirkung. Diese kann überhaupt 
nur zustande kommen, wenn eine tiefgehende Störung der Abwehr¬ 
kraft vorliegt, sei es durch längeres Siechtum des Körpers, sei es 
durch weitgreifende Erschöpfung (starker Blutverlust, Störung der 
Nahrungsaufnahme) durch das Trauma. An einem solchen Körper 
ist der Nachweis dann zu erbringen, wenn die fremde Gewalt einen 
nachweislich vorhandenen Herd trifft und stark genug ist, durch die 
schützende Aussenhülle (Haut, Muskeln, Kortikalis) auf diesen Herd 
so einzuwirken, dass er platzt oder mehrere Gefässe in seiner Wandung 
reissen. Hierzu mag bei oberflächlicher Lage ein ganz geringer Stoss 
genügen, Spitale hat ja solches bei seinen Versuchen beobachtet*). 
Die aus dem Herde stammenden Bazillen müssen selbstredend virulent 
sein, was solange anzunehmen'ist, bis der Tierversuch das Gegenteil 

') Liegt bereits Anspruch an eine Unfallversicherung vor, so ist alles trauma¬ 
tischen Ursprunges; handelt es sich dagegen um Aufnahme in eine Versicherung, 
bo ist nie ein Unfallschaden oder eine Tuberkulose früher vorgekommen. 

Pietrzikowski meint „das Volk“ neige dazu Knochen und Gelenk¬ 
tuberkulosen auf Trauma zurückzufübren; es tun dies aber auch recht viele 
Ärzte. Er selbst beschränkt sich auf die Feststellung, dass nach Erfahrung und 
statistischen Erhebungen Traumata für die Lokalisation eine Rolle spielen 
und dass die Erkrankungen meist vorher schon tuberkulös waren, also nur die 
Manifestierung eintritt. Er schlägt den Namen posttraumatiscbe Tuberkulose 
vor, der aber nur die Zeitenfolge nicht den Kausalnexus ausdrücken würde. 

Auch Waldvogel nimmt zur Begutachtung der ursächlichen Zusammen¬ 
hangskurve kritische Stellung und beschränkt sich nur auf die Angabe, dass in 
15% seiner Fälle Trauma als Ursache angeschuldigt werde. 

Dass in letztem Sinne auch Ärzte zu weit gehen, erkennt auch R. Stern 
an; er rät daher zu Skepsis gegenüber den Angaben des Publikums. 

s ) Allerdings bezeichnen Külbs nnd Stursberg — wohl mit Recht — 
seine Slösse nicht als „leicht.“ 
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erweist. Ist allerdings letzteres geschehen, so stammen die Bazillen 
eben von einer anderen Körperstelle her und dann fehlt der Zusammen¬ 
hang -mit dem Trauma.* Der Zeitraum zwischen Aussaat und ersten 
Krankheitszeichen darf nicht zu lange sein, also von einigen Stunden 
bis zu 4 oder 5 Tagen; dann spätestens muss starkes Fieber mit den 
Zeichen der Allgemeininfektion einsetzen. Ist die Zwischenzeit länger, 
so wird die miliare Aussaat anderen Ursachen als dem Unfall zur 
Last zu legen sein. —• 

Nach allem bisher Vorgetragenen hat also der Sachverständige 
bei Begutachtung der Frage nach traumatischer Tuberkulose sich 
stets bewusst zu bleiben, dass er es hier mit einer chronischen 
Infektionskrankheit zu tun hat, dass also die Verhältnisse nicht so 
einfach 'liegen wie z. B. bei einer chirurgischen Unfallfolge (Sturz — 
Fraktur — ursächlicher Zusammenhang feststehend). Er muss daher 
alles aufbieten, was die moderne Diagnostik an Rüstzeug zur Unter¬ 
suchung dieser besonders gearteten Krankheit darbietet (Röntgenauf¬ 
nahme, serodiagnostische Impfung, Hautreaktion). Unter keinen Um¬ 
ständen darf er sich mit der Feststellung zufrieden geben, dass eine 
Gewalteinwirkung stattgefunden und sich daran eine tuberkulöse 
Affektion angeschlossen habe. Es ist unabweisbare Pflicht, tunlichst 
exakt aufzuklären, warum gerade an diesem Körper, eventuell an 
dieser Körperstelle eine solche Erkrankung .in die Erscheinung trat 
d. h. es muss die „besondere Leibesbeschaffenheit, die Disposition“ 
— wie die früheren Autoren sich ausdrückten — oder wie wir jetzt 
sagen „das inviduelle Verhältnis zur Tuberkulose, der Immunitäts¬ 
stand“ in Betracht gezogen werden. 

Voraussetzungen für den ursächlichen Zusammenhang. 

Und es darf eine tuberkulöse Erkrankung, welche nach einer 
bewiesenen traumatischen Einwirkung in Erscheinung tritt, nur unter 
folgenden Voraussetzungen als „traumatische“ d. h. „ursächlich ent¬ 
scheidend beeinflusst“ bezeichnet werden: 

a) Das Trauma muss wirklich geeignet gewesen sein, die Ab¬ 
wehrkraft aufzuheben oder zu schwächen und entweder eine Ansied¬ 
lungsgelegenheit für die Tuberkelbazillen zu schaffen oder einen ge¬ 
troffenen Herd zur Verschlimmerung oder allgemeinen Aussaat zu 
bringen. 

b) Die Erkrankung muss zuerst an einer von dem Unfall nach¬ 
weislich geschädigten Stelle in Erscheinung treten; sie kann bestehen: 

o) in einer Inokulation, welche aber von einem abwehrkräftigen 
Körper ausgeheilt wird, 

ß) im Aufflammen eines zufällig getroffenen Herdes, 

y) in einer Neulokalisierung an der Verletzungsstelle, 

d) in einer Allgemeininfektion von einem getroffenen Herde aus. 

c) Der zeitliche Zwischenraum muss lang genug sein, um das 
Krankheitsbild als eine Neuerkrankung, bzw. Neuverschlimmerung 
gegen den bisherigen Körperzustand abzusetzen; er darf aber auch 
nicht sich so weit ausdehnen, dass inzwischen neue Schädigungen 
allgemeiner oder örtlicher Natur entscheidend einwirken können. 
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d) Es muss eine kontinuierliche Kette von Krankheitszeichen — 
örtlich und zeitlich — festgestellt sein von der Gewalteinwirkung bis 
zur Sicherstellung der Krankheitsbezeichnung „Tuberkulose“. 

e) In der Begutachtung ist scharf auseinanderzuhalten, ob es sich 
um eine „Neuerkrankung“ handelt d. h. ob der Betroffene bis dabin 
frei von subjektiven und objektiven Krankheitszeichen tuberkulöser 
Art und völlig erwerbsfähig war, oder ob eine „Verschlimmerung eines 
bestehenden Leidens“ vorliegt d. h. ob am Betroffenen sachliche 
Krankbeitszeichen nachzuweisen waren, oder er sich unwohl fühlte 
und seinen Erwerb nicht mehr voll gewinnen konnte. 

f) Es ist stets im Auge zu behalten, dass die gesetzlichen Grund¬ 
lagen zur Bewertung der traumatischen Tuberkulose verschieden sind. 
Im Strafverfahren entscheiden die Bestandsmerkmale der Tat. Im 
bürgerlichen Entschädigungsverfahren ist dem Entschädigungspflich¬ 
tigen nur soviel aufzuerlegen, als wirklich Folge der Gewalteinwirkung 
ist, also nach Abzug dessen, was auf Kosten des bereits vorher be¬ 
stehenden Körperzustandes zu rechnen ist. Die gleichen Gesichts¬ 
punkte gelten bei der militärischen Versorgung. In der sozialen 
Rechtsprechung dagegen ist nach der neueren, jetzt konsequent ge- 
handhabten Praxis des Reichsversicherungsamtes auch die „Ver¬ 
schlimmerung eines bestehenden Leidens“ der Neuerkrankung gleich¬ 
zusetzen, falls vorher volle Erwerbsfähigkeit bestand. Jedenfalls ist 
der Grad der früheren Erwerbsfähigkeit als Massstab für die Unfall¬ 
rente zugrunde zu legen, gleichgültig ob vor dem Trauma bereits eine 
Tuberkulose bestand oder nicht. 


Anhang: " 

Über die traumatische Lungenentzündung. 

Da der Übergang einer Lungenentzündung — mit oder ohne 
Beteiligung des Rippenfells — in eine Lungentuberkulose mitunter 
beobachtet wird *), gleichgültig ob in der erkrankten Lunge überhaupt 
erst eine Neuansiedlung frisch eingedrungener Tuberkelbazillen oder 
eine endogene oder metastatische Infektion oder ein Aktivwerden 
einer bis dahin ruhenden Tuberkulose stattfindet, und da die primäre 
Lungenentzündung nicht selten auf ein Trauma zurückgeführt wird, 
muss die Frage der traumatischen Pneumonie hier mit einigen Worten 
erörtert werden. 

Alle Abhandlungen über diesen Gegenstand beginnen mit dem 
Hinweis, dass schon Hufeland 1837 heftige Erschütterungen der 
Brust als Lungenentzündung angibt. Becker verweist in seinem 
Lehrbuch auf eine Arbeit von Schuster (Zeitschr. f. Heilk., 1880, 
Bd. I). 


') Hierzu schreibt Pietrzikowski: Schiebt sich zwischen das Trauma 
eine Pneumonie, Pleuritis Pneumohämotborax ein, so erscheint die Möglichkeit 
zur Entwicklung einer frischen Tuberkulose näher liegend (als bei Blutung 
nach geringer Anstrengung, wo eine präexistente Tuberkulose iq der Lunge an* 
zunehmen ist.) — 
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Gründlich mit der Angelegenheit haben sich Litten und R. Stern 
* befasst. Festerer gibt als Charakteristikum einer nach Trauma ent¬ 
standenen Pneumonie an, dass 1. sehr frühzeitig Blutung auftritt, 

2. der Blutgehalt des Sputums auffallend stark sei. Mehrfach sei 
bei Sektionen verzögertes Bestehen der roten Hepatisation gefunden. 

Er unterscheidet als „traumatische Lungenentzündung“ die Lungen¬ 
entzündung. welche von der Infektion einer Lungenwunde ausgeht und 
als „Kontusionspneumonie“ eine Entzündung, „die wahrscheinlich auf 
physikalischen Vorgängen, welche mit der Erschütterung des Organes 
verbunden sind, beruht“. 

Diesen Standpunkt, den auch Demuth teilt, lehnt R. Stern 
ab, — mit Recht — denn auch die Kontusion ist ein Trauma und 
somit auch die Kontusionspneumonie eine traumatische. In seinem 
bekannten Buche „Über traumatische Entstehung innerer Krankheiten“ 
betont er, dsss sich nach einem direkten oder indirekten Trauma, 
welches die Lunge schädigt, nicht nur kruppöse Pneumonie, sondern 
alle möglichen Infektionen des geschädigten Gewebes, also auch 
Bronchopneumonien entwickeln können. 

Er schreibt: Je nach der Qualität der Infektionserreger und der • 
Empfänglichkeit des verletzten Organismus wird nach einer Lungen¬ 
verletzung eine Lungenentzündung, Gangrän, Abszess.oder Tuberkulose 
entstehen können 1 ). Er hält die traumatische Pnegraonie für sehr 
wichtig in der Vorgeschichte der traumatischen Tuberkulose. 

Stern teilt nach pathologischen Gesichtspunkten die traumati¬ 
schen Pneumonien ein in: 

I. Fälle von typischer, kruppöser Pneumonie, 

II. Fälle von ausgedehnter Infiltration und atypischem Verlauf, 

HI. Fälle mit zirkumskripten Infiltrationsherden. 

Für die gutachterliche Tätigkeit ist aber zweckmässiger die von 
Stempel getroffene Einteilung nach der Entstehungsweise: 

I. Durch direkt den Brustkorb oder dessen Inhalt treffende 
Gewalteinwirkung, 

II. im Anschluss an indirekt auf den Brustkorb bzw. dessen 
Inhalt einwirkende Gewalt (schweres Heben, übermässige An¬ 
strengung, wobei der intrathorakale Druck abnorm erhöht wird), 

III. einen durch anderweitigen Unfall schon geschädigten und 
geschwächten Menschen treffend und somit indirekt mit dem 
Unfall zusammenhängend, 

IV. im Anschluss an starke Erkältung oder Abkühlung des Körpers, 

V. durch das Eindringen schädlicher Gase oder fremder Stoffe 

in die Lunge. 

Zu I ist es nicht unbedingt erforderlich — wie manche Gutachter 
verlangen —, dass sich gröbere Läsionen des Brustkorbes (Rippen¬ 
brüche, Knorpelabreissungen), ja auch nur Hautverletzungen (Becker) 

*) Und zwar misst er hierbei dem Trauma mehr einen indirekten Einfluss 
zu. Durch Aspiration; tiefe Inspiration, starke Anstrengung bei AJbwchr und 
Rettungsversuchen; Schädigung der Reflexerregbarkeit der Schleimhäute und be¬ 
tont endlich — meiner Ansicht nach sehr zutreffend — doch die meisten von 
Unfall betroffenen Lungen städtischer und arbeitender bevölkerungskreise eben 
bereits krank sind. 
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finden 1 ). Unmittelbar den Brustkorb treffende umschriebene Gewalt¬ 
einwirkung ist sicherlich geeignet, an der Angriffsstelle eine Entzün- • 
düng des Brustfell es und der Lunge auszulösen, wie aus verschiedenen 
Gutachten von Fürbringer, der Arbeit Stempels und den von 
Becker mitgeteilten Fällen von Paterson in Cardiff hervorgeht; 
aus Beckers eigenen Fällen und jenen von Thiem. Verf. selbst 
kann über einen solchen berichten: Einem Fuhrknecht, der im Mai 
eine Lungentuberkulose überstanden hat, gingen im Oktober die Pferde 
durch; beim Versuch sie festzuhalten, wird er auf die rechte Seite 
gegen einen Chausseestein geschleudert: bereits nach 4 Stunden Schüttel¬ 
frost und heftige Schmerzen in der rechten Seite, nach 36 Stunden 
Infiltration des Unterlappens perkutorisch nachweisbar, blutiger Aus¬ 
wurf; nach Übergreifen auf die linke Seite Exitus letalis. Bei der 
Obduktion: kruppöse Entzündung des rechten Unterlappens, der ganzen 
linken Lunge. „Da keine Rippenbrüche vorhanden sind“, 
lehnt der obduzierende Kreisarzt den Zusammenhang zwischen Unfall 
und Lungenentzündung ab; die Berufsgenossenschaft schliesst sich 
diesem Gutachten an. Die Witwe hat leider keinen Einspruch hier¬ 
gegen erhoben. 

Bei der Schwere der Verletzung — der Mann konnte sich nicht 
allein erheben — ist es sicher zu Kompressionsverletzungen in der 
Lunge gekommen, in welchem die Pneumokokken, die wohl noch von 
der früheren Krankheit vorhanden waren, sich ansiedelten. Der Ab¬ 
stand zwischen Unfall und Schüttelfrost ist so kurz, wie ihn Birch- 
Pfeiffer als den kürzesten zwischen Infektion und Krankheitsaus¬ 
bruch bezeichnet. Die erste Erkrankungsstelle entspricht der Ver¬ 
letzungsstelle. Kann der kausale Zusammenhang für eine innere 
Krankheit noch deutlicher gemacht werden? 

Dieser Fall bildet den Übergang zu jenen, wo breitere und ge¬ 
schütztere Teile der Brustwände verletzt werden (z. B. die 4 Fälle. 
von Becker) und wo nicht immer die Verletzungsstelle auch dem 
Erkrankungsherd entspricht. Charlotte Sternberg gibt in ihrer 
Dissertation eine vorzügliche Übersicht über die 1910 vorliegende 
Literatur (63 Arbeiten), aus welchen auch der Widerstreit der Be¬ 
wertung einer solchen „Pneumonie durch Contrecoup“ zu ersehen ist. 

Von der völligen Ablehnung durch Elten und Sittmann kommen 
wir zu einer zunehmenden Anzahl zustimmender Autoren von Lacher 
bis Fürbringer und Math es, und ist es nicht auch einzusehen, 
warum die Wirkung des direkten Stosses als Ursache anerkannt wird, 
dagegen die Wirkung einer Gewalt, welche die im Brustraume ballo- 
tierende Lunge mit der gleichen Wucht gegen die Brustwand wirft, 
bestritten werden soll. Zuzustimmen ist allerdings den Einschrän¬ 
kungen Lachers; insbesondere muss eine sehr grosse Gewaltein¬ 
wirkung festgestellt sein, welche im Lungengewebe oder an der Schleim¬ 
haut zu Zerreissungen oder länger dauernder Hyperämie führt. Jedenfalls 
müssen sich in solchen Fällen*) die Zeichen einer besonders grossen Ge- 

’) Selbst beim Oberfahren mit schweren Wagen finden sich am Brustkorb 
häufig keine BrQche oder Abreissungen! — 

2 ) Wohlverstanden bei Contrecoup, nicht aber bei Pneumonie an der Kon¬ 
tusionsstelle selbst! — 
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walteinwirkung, also Rippenbrüche oder Knorpelabreissungen — wohl 
auch Verletzungen der bedeckenden Weichteile — an der Verletzungs¬ 
stelle nachweisen lassen und muss die Stelle der Pneumonie auch 
tatsächlich dem Angriffspunkt des Contrecoups entsprechen, d. h. 
jener Stelle, an welcher nach der Richtung der einwirkenden Gewalt 
die Lunge gegen die Brustwand geschleudert worden sein muss. Beim 
Mechanismus der Brustkorbkontusion muss man sich stets vor Augen 
halten, dass der Brustkorb elastisch ist, dass die Lunge selbst sehr 
elastisch — schwammähnlich ist, und dass zwischen Lunge uud Brust¬ 
wand ein freier Raum ist — also viele günstige Faktoren zum Aus¬ 
gleich einer KontusionsWirkung gegeben sind. Die Fernwirkung von 
Sturz aufs Gesäss, Schlag gegen die Hüfte erscheint — wenigstens 
bei einem kräftigen, gesunden Menschen — doch recht fraglich. Ein 
so schwerer Fall aufs Gesäss wird wohl in erster Linie zerebrale und 
spinale Folgen auslösen, der Schlag gegen die Hüfte — je nach der 
Stelle des Aufprallens, einen Bruch bzw. eine Zertrümmerung, oder 
eine innere Quetschung bzw. Zerreissung. 

Ch. Sternberg bringt eine Reihe von Obergutachten aus dem 
Reichsversicherungsamt, darunter eines der Berliner Fakultät, welches 
jede Einwirkung einer stumpfen Gewalt (z. B. Sturz mit Erschütte¬ 
rung des ganzen Körpers oder Tragen einer schweren Last) als Ur¬ 
sache annimmt, zum Schlüsse aber selbst „durch die Möglichkeit einer 
bereits vorhandenen Diplokokkeninvasion“ zugibt. Zu den letzteren 
gehört sicher auch die von Müder berichtete Erkrankung eine Stunde 
nach dem Trauma (Sturz ins Wasser — Selbstmordversuch). Dass 
eine Stunde nicht als unterer Grenzwert in Betracht kommen kann, 
gibt auch Fürbringer zu; wird die Lungenentzündung in unmittel¬ 
barem Anschlüsse an den Unfall gefunden, so war sie natürlich schon 
vor diesem vorhanden und ist nur dem Träger erst aus Anlass des 
Traumas zum .Bewusstsein gebracht. 

Überhaupt ist auch der Zeitraum, welcher von den verschie¬ 
denen Autoren als beweisend für den Zusammenhang zwischen Trauma 
und Pneumonie betrachtet wird, für eine akute Infektionskrankheit 
recht schwankend. 

Dass die Pneumokokken 4—8 Stunden, spätestens 12 Stunden 
nach ihrer Ansiedlung bereits Krankheitssymptome auslösen, steht 
experimentell und beobachtungsmässig fest (Birch-Pfeiffer), doch 
ist der Einwand von Litten und Stern nicht zu widerlegen, dass 
die Pneumokokken nicht sofort anwesend zu sein brauchen, sondern 
nach einigen Tagen in die entzündlich veränderten Luftwege ein- 
dringen, oder durch irgendwelche Zufälligkeiten erst nach einigen 
Tagen besonders geeignete Bedingungen“ für ihre Entwickelung finden. 
Unter diese „besonders geeignete Bedingungen möchte ich vor allem 
das Erlöschen der Immunkraft des Körpers rechnen 1 ). 

Überdies ist aber bei der traumatischen Pneumonie doch damit 
zu rechnen, dass nicht nur Pneumokokken, sondern die verschieden- 

') Es ist bereits erwähnt worden, dass Flügge nachgewiesen hat, dass in 
der Lunge Infektionsträger durch „noch unbekannte Kräfte des Organismus“ in 
grosser Menge abgetötet werden und daher perforierende Wunden sowohl wie 
Kontusionen selten infiziert werden. 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. U. 2. * 12 
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sten Entzündungserreger eindringen können und dadurch ganz andere 
Inkubationszeiten Vorkommen können. 

Man kann also gegen den von Litten, Stern und Fürbringer 
angegebenen oberen Zeitraum von vier Tagen nichts einwenden, muss 
aber mit diesen Autoren alles, was darüber hinausgeht, als unwahr¬ 
scheinlich ablehnen. Nur wenn Krankheitszeichen gefunden werden, 
welche auf eine Lungenverletzung hindeuten — Husten, Auswurf (be¬ 
sonders blutiger), innere Schmerzen, Atembeschwerden — dann ist 
auch bei einem längeren Abstand als vier Tagen bis zum Schüttelfrost 
„sichere Wahrscheinlichkeit für den ursächlichen Zusammenhang“ an- 
•zunehraen; allerdings nicht mehr bei zwei Wochen und mehr Zwischenfrist. 

Vergleicht man hiermit die Ergebnisse von Hadl i ch s Forschungen 
über die Heilungsvorgänge der Lungenentzündungen (nach zwei Tagen 
in weit fortgeschrittener, nach 5—6 Tagen in abgeschlossener Heilung), 
so muss man, was hinter zwei Tagen liegt als wenig wahrscheinlich, was 
hinter sechs. Tagen liegt, als nicht zusammenhängend bezeichnen. 

Die Hämoptoe wird für den Nachweis des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und Pneumonie von den Autoren (Becker, Stern, 
Litten) als sehr wertvoll erachtet, selbst wenn sie nicht sofort auf- 
tritt; jene Fälle, in denen sie nach Fürbringer überhaupt ausbleibt, 
sind doch mit sehr kritischen Augen und eingehend zu prüfen, ob 
das angeschuldigte Trauma auch wirklich geeignet war, die Lunge in 
ihrem gutschützenden Brustkorb zu schädigen. Bei unmittelbar auf 
den Brustkorb wirkendem Trauma 1 ) muss doch, wenn nicht sofort 
nach dem Unfall, so nur wenige Stunden nach diesem der blutige Aus¬ 
wurf auftreten, wenn das Trauma eine Läsion der Lunge erzeugt hat. 

Auch bei der sogenannten „indirekt auf den Brustkorb wirkenden 
Gewalt“ — Heben schwerer Lasten, überhaupt grosse Anstrengung — 
bei Verschluss der Glottis 2 ) muss der Auswurf von Blut spätestens 
nach einigen Stunden auftreten, wenn es tatsächlich zu einer Zer- 
berstung der von innen parallelgespannten, von aussen komprimierten 
Lunge (Gosselin) gekommen ist. Die verschiedenen Arten des Kom¬ 
pressionsmechanismus sind von Fall zu Fall genau festzustellen und 
auf die Art und die Wucht ihrer Einwirkung zu prüfen, nur ein ganz 
aussergewöhnlich hoher Stauungsdruck kann in einer normalen 
Lunge zur Zerreissung führen, nicht das Heben, Tragen von Lasten, 
wie sie von gleichstarken Menschen alltäglich bewegt werden. Dass 
aber bei Abrutschen einer normalen Last die Gegenspannung zu ihrem 
Festhalten unter Umständen dieser abnorme Druck Zustandekommen 
kann, wird von Fürbringer mit Recht betont. 


’) Risse an der Lunge durch ein derartiges Trauma können nachNelaton, 
Volkmann und Sacher nur dann zustande kommen, wenn a) das Trauma 
auf eine grosse Fläche des Brustkorbs wirkt, b) die Stimmritze geschlossen ist, 
wodurch die Lunge strotzend mit Blut gefüllt ist, und der einwirkenden Gewalt 
grossen Widerstand leistet. Der Riss braucht nicht in der Stelle der Gewalt¬ 
einwirkung zu erfolgen. 

*) Pietrziko wski weist mit vielem Recht darauf hin, dass Blutungen bei 
Gesunden bei gewöhnlicher, körperlicher Anstrengung so gut wie gar nicht be¬ 
obachtet worden. Bei derartigen Blutungen besteht der Verdacht bereits vor¬ 
handener Tuberkulose. 
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Sittmann hat sich eingehend mit den traumatisch hervorge- 
rufenen, nicht ausgeglichenen Druckschwankungen beschäftigt und ist 
zu folgenden Ergebnissen gelangt. 

Es kommt entweder 

1. zu Zerreissung der Lungenhülle (Brustwand, Pleura) oder 

2. zu Zerreissung der Lungen oder 

3. zu Zerreissung der Gefässe oder 

4. zu Thrombose. 

Die Zerreissung der Gefässe kommt fast ausschliesslich kombiniert 
mit Zerreissung des Lungengewebes vor; ihre Folgen sind: 

a) Hämatothorax (wenn gleichzeitig Pleurarisse bestanden), 

b) hämorrhagische Infiltration, 

c) Hämoptoe. 

Nicht jede hämorrhagische Infiltration hat Hämoptoe zur Folge, 
wohl aber darf man sagen, dass jede Hämoptoe mit hämorrhagischer 
Infiltration der Lunge einhergeht. Nicht jedes Lungentrauma führt 
also zur Hämoptoe, während umgekehrt jede Hämoptoe nach über¬ 
standenem Trauma (das genügend nachzuweisen ist) beweist, dass die 
Lunge verletzt war. 

Es darf aber bei der Begutachtung auch nicht vergessen werden 
zu prüfen, ob Lungengewebe und Gefässsystem des Geschädigten sich 
in normalen Verhältnissen befanden. 

Auf WesterhöfersFall (ausgedehnte Verwachsungen) trifft dies 
gewiss nicht zu; die von den andern Gutachtern gestellte Diagnose 
„Dyspnoische Pneumonie“ trifft hier eher zu als eine „traumatische“. 

Tritt wenige Stunden nach Einwirkung der indirekten Gewalt 
Hämoptoe und daran anschliessend Pneumonie auf, so wird der ur¬ 
sächliche Zusammenhang als erwiesen zu betrachten sein. 

Sittmann gibt ausser dem Nachweis der erfolgten Brustkon¬ 
tusion und des zeitlichen Zusammenhanges zwischen Trauma und 
Pneumonie als Stützen der Diagnose an: rasch eintretender Blut¬ 
erguss (mit oder ohne Hämoptoe), Entwickelung an Stelle der Kon¬ 
tusion, zirkumskripte Infiltration. 

Aber in jenen Fällen von indirekter Gewalt, wo keine Zeichen 
einer erfolgten Lungenläsion festgestellt sind, obendrein zwei und mehr 
Tage bis zum Ausbruch der Lungenentzündung verstrichen sind, noch 
•einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen, erscheint trotz vieler 
derartiger klinisch-spezialistischer Gutachten und trotz des oft zitierten 
Obergutachtens der medizinischen Fakultät in Berlin (Amtl. Nachr. 
d. R.V.A. 1904) für den Zweck der Rechtsprechung, also auch für 
den gerichtlichen Gutachter zu weitgehend. Es liegt in solchen Fällen 
doch viel näher daran zu denken, dass 1. eine bereits in Entwicke¬ 
lung begriffene Pneumonie dem Patienten zum Bewusstsein, dem Arzt 
zur Beobachtung gelangt, 2. eine zufällige Infektion nach der Gewalt¬ 
einwirkung eingetreten ist. Bei Begutachtungen in Fragen des Rechts, 
nicht der Wohltätigkeit, muss der Nachweis des ursächlichen Zusammen¬ 
hanges den festen Boden zuverlässiger Beweismittel unter den Füssen 
haben; nicht sich auf wohlmeinende Angaben gründen. Fehlen die 
Zeichen, dass tatsächlich die Lunge durch das Trauma geschädigt 
ist, so darf man sich nicht auf — subjektiv und zeitlich schwankende — 
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Vermutungen einlassen, sondern muss offen erklären, dass der Nach¬ 
weis des ärztlichen Zusammenhanges mit einer etwa danach auftretenden 
Lungenentzündung nicht erbracht ist. — 

Bei der III. Gruppe der Stempel sehen Einteilung vertritt Becker 
den für die gutachterlichen Zwecke besseren Standpunkt, nicht Schwä¬ 
chung und Siechtum durch Unfall als Ursache bzw. Hilfsursache für 
eine spätere Lungenentzündung anzunehmen, als vielmehr hierher die 
Fälle zu rechnen, welche „in indirektem oder mittelbarem Zusammen¬ 
hänge mit Unfall auftreten“. 

Es ist doch nicht abzusehen, wo die Grenze der Begriffe „Schwäche 
und Siechtum“ zu ziehen wäre und endlich gar die Grenze für den 
Zeitraum. Wenn Stempel noch nach 4'/2 Jahren einen Zusammen¬ 
hang annimmt, so öffnet er damit der Willkür Tür und Tor; denn 
mit gleichem Rechte nimmt dann der nächste Gutachter 6 und der 
übernächste 12 Jahre an. Zudem ist der Zusammenhang zwischen 
Schwäche und Lnngenentzündung etwas völlig Unbewiesenes. Es ist 
im Gegenteil jedem Praktiker geläufig, gerade sehr robuste Menschen 
an Lungenentzündung erkranken zu sehen — auch ohne dass sie sich 
besonderen Verhältnissen aussetz<n; während doch Tausende von 
„Schwachen und Siechen“ durchs Leben kommen, ohne eine Lungen¬ 
entzündung zu überstehen. 

Es scheint also die Immunität gegen eine Pneumonie von dem 
Allgemeinzustande des Körpers in weitgehendem Masse unabhängig 
zu sein. 

Dagegen stehen die Fälle, welche Becker im Auge hat, einwand¬ 
frei fest: nämlich Infektion in einem Krankenhaus, in welches ein 
Unfallverletzter zur Heilung seines Unfallleidens geschickt wurde, 
sowie diejenigen Lungenerkrankungen, welche sowohl nach Kopfver¬ 
letzungen, als auch nach äusseren Verletzungen der unteren Extremi¬ 
täten durch Embolien aus diesen Teilen nach den — Lungen ver¬ 
ursacht werden“. — Zu dieser Gruppe gehören auch die meist mit 
dem Namen „Schluckpneumonie“ bezeichneten Erkrankungen bei Be¬ 
wusstlosigkeit oder traumatischer Schlinglähmung, wo entweder aus 
deu oberen Luftwegen Entzündungserreger binuntergeschwemmt werden, 
oder durch die eingedrungene fremde Substanz Katarrhe oder Ver¬ 
stopfung der Luftwege und damit bessere Ansiedlungsmöglichkeit ge¬ 
schaffen wurde. Endlich sind hierher zu zählen die „hypostatischen 
Pneumonien, sei es, dass durch zu langes Liegen auf einer Seite, sei 
es, dass durch absichtliches Zuriickhalten der Atmungsbewegungen 
(wegen Schmerz oder psychogenen Vorstellungen) Atelektase und Kreis¬ 
laufstörungen den Boden vorbereitet haben, endlich sei es, dass durch 
die lange Bettruhe die Herzkraft herabgesetzt wurde und zur un¬ 
genügenden Blutzirkulation in der Lunge führte. 

Für die „Schluckpneumonien und metastatischen Formen“ gibt 
Littmann manchmal einen Zusammenhang zu; er ist äusserst 
skeptisch und verlangt absolute Klärung des Vorganges selbst. 

Auch die von Lindemann 1 ) berichteten „Ausscheidungspneu¬ 
monien“, wo Teer und Nitroverbindungen auf anderem Wege als 


l ) Zitiert nach Beckers Lehrbuch. 
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durch Einatmung in den Körper gelangten, aber zum grossen Teil 
durch die Lungenschleimhaut hindurch ausgeschieden wurden, hierbei 
Katarrh und Entzündung hervorrufend, gehören hierher. 

Die weitere traumatische Ursache der Pneumonie, die Erkältung, 
war in den Jahren, in welchen hei allen Infektionskrankheiten der 
Einfluss der Bakterien über- und jener der körperlichen, der zeitigen 
und dauernden "Widerstandsfähigkeit unterschätzt wurde, nicht nur 
strittig, sondern manche Autoren (z. B. Matterstock im klinischen 
Vortrag) erklärten eine Zeitlang „Erkältung gibt’s nicht“. 

In seinem mehrfach angeführten, sonst gewiss vorzüglichen Buche 
„Die traumatische Entstehung innerer Krankheiten“ nimmt R Stern 
den merkwürdigen Standpunkt ein, dass er sie, als nicht in den Rahmen 
dieses Buches gehörig, bezeichnet. Auch viele andere Autoren nehmen 
von ihr gar keine Notiz. 

Hält man an der von mir zu Eingang der gesamten Erörterung 
gegebenen Umschreibung des Unfalls als „einzelne plötzliche Gewalt- 
Einwirkung auf den Körper oder einzelnen seiner Teile, welche ge- 
„eignet sind, die Körpersubstanz zu schädigen“, fest, so sind sehr viele 
plötzliche Abkühlungen, besonders erhitzter Körper, mit Bestimmtheit 
als Unfall zu begutachten. 

Bei der geringen Aufmerksamkeit, welche bisher der Erkältungs¬ 
frage gewidmet wurde, erscheint es mir gerade bei dem Thema der 
traumatischen Pneumonie angezeigt, sich etwas eingehender mit ihr 
zu beschäftigen. Dies hat nun Einiger in seiner neuesten Arbeit 
(Med. Klinik 1917, 47) in vorzüglicher Weise getan, aus welcher ein 
kurzer Auszug hier folgen möge. 

Zunächst erinnert er an die Tierversuche von Lode und Duerck , 
welch ersterem von den künstlich erkälteten Tieren 85,2 °/o gegen 
12,2 °/o der Kontrolliere nach Pneumokokkeriinjektion starben, während 
letzterer 100°/o Erkrankungen erzielte, an verschiedenen Orten von 
Pneumonie „da die Mikroorganismen durch die Erkältung zur Ent¬ 
faltung ihrer zerstörenden Eigenschaften veranlasst wurden.“ 

Liniger erachtet es als unbestreitbar, dass die Erkältung häufig 
als erste Ursache von Pneumonien zu betrachten ist. Die Bakterien 
wirken auch selbst durch Kreislaufstörungen und Änderung der Wärme¬ 
ökonomie des Körpers, durch Hyperämie der inneren Teile. Der 
häufige Erfolg gebräuchlicher Gegenmassregeln (Hautreize, Schwitzen 
und Aderlass! Der Verf.) beweisen dies; ebenso der Schutz durch 
systematische Abhärtung. 

Zur Erklärung wird meist angenommen, dass durch die plötzliche 
Abkühlung eine Herabsetzung der Temperatur des Blutes erfolgt, 
dadurch die Widerstandskraft des Körpers gegen Bakterien geschwächt 
und den regelmässig in den oberen Luftwegen vorhandenen Mikro¬ 
organismen Gelegenheit zur Schädigung des Körpers geboten wird 
— also Durchbrechung der Immunität! Durch die Abkühlung kann 
aber auch der Abwehrstoff zerstört, oder in seiner Wirksamkeit ab- 
, geschwächt oder was am wahrscheinlichsten bei einer so akut wirkenden 
Infektion wie Pneumonie ist — seine Bildung gestört bzw. völlig ver¬ 
hindert werden (Verf.). 
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Lode sieht die Begünstigung der Bakterien in der Störung des 
Wärmehaushaltes, K iss kalt in der lokalen arteriellen Hyperämie 
(andere halten diese gerade für eine Abwehrmassregel) und in der 
durch die Hyperämie erzeugten Schleimbildung, welche die Wirkung 
erhöhe. — Für diese letztere Annahme müsste aber durch Tier¬ 
experimente der Beweis erbracht werden, wie ja auch die thermo- 
metrische Feststellung der künstlichen Senkung der Blutwärme noch 
aussteht. Leider nimmt mir zur Zeit der Krieg durch das Fehlen 
von Laboratoriumstieren die Gelegenheit, dies nachzuholen. 

Es würden sich die Ergebnisse auch wohl schwerlich auf die viel 
grössere — also nicht so leicht abkühlbare — Körpermasse des Menschen 
übertragen lassen. Auch ist beim Menschen mit dem Schutze der 
Kleidung zu rechnen. 

Sticker spricht ebenfalls der Erkältung einen bedeutenden ätio¬ 
logischen Einfluss zu, verlangt aber eine gewisse Trockenheit der Luft, 
meint also nur die Erkältung durch eingeatmete Luft, hält 25% 
der Pneumonien (!) durch Erkältungen bedingt und weist darauf hin, 
dass Pneumonie nicht nur mit, sondern auch an Stelle vou Rheuma¬ 
tismus Vorkommen könne. — Dass bei trockener kalter Luft Pneu¬ 
monien am häufigsten auftreten, dünkt mir aber weniger durch die 
Trockenheit selbst, als vielmehr durch den hierbei entstehenden Staub 
veranlasst, welcher entweder selbst Infektionsträger mit sich an die 
Atmungswege bringt oder durch katarrhalische Reizung diesen einen 
günstigen Boden für ihre Tätigkeit (nach Kisskalt auch ihrer Viru¬ 
lenz) schafft. 

Kaufmann teilt eine Entscheidung des R.V.A. XXIV, 117 mit, 
welche Erkältung als Ursache anerkennt, „wenn derselben eine wirk¬ 
lich über die gewöhnliche Grenze der Temperaturschwankung hinaus¬ 
gehende, erheblichere Abkühlung der Körperoberfläche, bzw. der in 
die Luftröhre eindringenden Atemluft zugrunde liegt.“ 

Es muss hier aber unbedingt auch die persönliche Eigenart und 
gewohnheitsmässige Beschäftigung in Erwägung gezogen werden, vor 
allem die letztere bei den „wind- und wetterfesten“ Berufsarten, wie 
Schiffer, Förster, Soldaten und bei Berufsarten, welche in künstlichen 
Kühlräumen arbeiten; denn diese beweisen, dass der menschliche 
Körper in dieser Beziehung eine enorme Anpassungsfähigkeit besitzt, 
deren günstige Wirkung anderen Bevölkerungsklassen (Stubenarbeitem) 
nicht zugute kommt. Und endlich ist mit den derzeitigen Wärme¬ 
verhältnissen des Körpers einerseits und jenen des kältewirkenden 
Mediums andererseits zu rechnen. 

Zum Nachweis des ursächlichen Zusammenhanges fordert Lin iger 
1. dass es sich um eine rasche, plötzliche Abkühlung der Haut handelt 
(Sturz ins Wasser, Zugluft auf erhitzten Körper, Liegen auf kalten 
Steinen, in nassen Kleidern); 2. dass nur ein kurzer Zeitraum zwischen 
Unfall und Erkrankung liegt, der jedoch nicht schematisch berechnet 
werden dürfe. Das Entscheidende bleibe immer die Tatsache der er¬ 
littenen Erkältung. 

Der Zeitraum wird unter den gleichen Gesichtspunkten zu beur¬ 
teilen sein, welche bereits bei der Einwirkung direkter Gewalt erörtert 
worden sind, dass also nach etwa 4 Stunden die ersten Krankheits- 
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Zeichen auftreten können. Nimmt man an, dass erst Katarrh and 
Schleimbildung die Betätigung der Mikroorganismen oder eine Neu¬ 
ansiedelung derselben ermöglichen, so kann ein Zwischenraum von 
2 Tagen immer noch als solcher gelten, welcher den ursächlichen 
Zusammenhang nicht ausschliesst. Über den 3. Tag hinaus verliert 
dieser aber mit jeder Stunde an Wahrscheinlichkeit. Die von Becker 
offen gelassene Zwischenzeit von 7 Tagen ist jedenfalls ausserordent¬ 
lich weit gegriffen und es müssen in einem solchen Falle schon ganz 
bestimmte Reichen in der Zwischenzeit eine kontinuierliche Entwicke¬ 
lung der Krankheit bis zum 7. Tage ausweisen (Fieber, Bronchitis oder 
Bronchiolitis konsequent fortschreitend), wenn man da noch eine Kausal¬ 
reihe ieststellen will. Ob sich hierfür einmal ein überzeugender 
Fall in der Literatur findet, ist mir nicht bekannt. Gutachten kenne 
ich verschiedene; aber gerade allen diesen fehlt die Beweiskraft einer 
ununterbrochenen Entwickelungsreihe der Krankheitszeichen. 

Im allgemeinen hält Liniger die Pneumonie durch Erkältung 
für recht selten; er führt aus Entscheidungen des R.V.A. n, aus 
eigenem Material 4 Fälle an, gegenüber 2 Urteilen des R.V.A., welche 
den Zusammenhang ablehnen. Für die Begutachtung fordert er Klar¬ 
stellung des Zusammenhanges, des Gesundheitszustandes vor dem Un¬ 
fall, des objektiven Befundes sofort nach dem Unfall. 

Hierzu gehört aber auch die Bewertung des Zeitraumes, der 
zwischenliegenden Körper Symptome und der Individualisierung nach 
Lebensgewohnheiten und Berufsart. 

Sittmann betrachtet die Erkältung als eine seltene Ursache 
der Lungenentzündung. 

Becker fordert auch noch für die Betriebsunfälle „eine ausser- 
gewöhnliche Kraftanstrengung“. Dies kann jedoch nicht generell ge¬ 
fordert werden. Denn selbst für den Betriebsunfall trifft diese Be¬ 
dingung nicht immer zu. Stürzt jemand auf einem im Betrieb vor¬ 
zunehmenden Gang in einen eiskalten Teich, so ist das zweifellos ein 
Betriebsunfall und kann mitunter zur Erkältung führen, ohne dass 
irgendwelche Kraftanstrengung dabei gemacht wurde. 

Bei jenen Fällen, welche Becker meint, ist die Sachlage um¬ 
gekehrt; auf einen, infolge von aussergewohnlicher Kraftanstrengung 
überhitzten Körper, wirkt bereits eine plötzliche Abkühlung erkältend, 
welche dem normal temperierten Körpee nicht geschadet hätte. Um 
diesen Verhältnissen gerecht zu werden, muss man also nicht nur 
den „Gesundheitszustand vor dem Unfall“, sondern den „Körperzu¬ 
stand im Augenblicke des Unfalles“ klarstellen und bewerten. — 

Die letzte Gruppe traumatischer Ursachen, welche eine Lungen¬ 
entzündung hervorrufen können, sind das Hineingelangen schädigender 
Gase oder fremder Körper in die Lunge. Einzelne Gasarten reizen 
die Schleimhaut und das Lungengewebe nicht sofort, besonders Kohlen¬ 
oxyd und eine andere Gruppe wie Chlor, Ammoniak, bekanntlich auch 
der zur Narkose verwendete Schwefeläther, den man ja bei Katarrhen 
der Atmungswege vermeidet, und vor allem die nitrosen Gase 1 ). 

*) In einem der von mir in Nr. 31/12 der Zeitschr. f. Med.-Beamten be¬ 
richteten Todesfälle war leichtes Lungenödem festzustellcn — Zeitabstand drei 
Stunden. 
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Über diese bat besonders Lehmann mit seinen Schülern ge¬ 
arbeitet, und kann in-deren Schriften das Nähere nachgelpsen werden. 
Auch Tetzner beschäftigt sich in Nr. 17 Jahrg. 1914 der Med. 
Klinik mit den nitrosen Gasen. 

Ich selbst habe in einer kleinen Arbeit über „Explosionsgase des 
Dynamits und flüchtige Nitrile“ (Zeitschr. f. Med. Beamte 1914, 24) 
einiges aus der Literatur hierzu zusammengestellt und über .15 Fälle 
von Explosionsschwadenvergiftungen berichet, bei welchen im Gas¬ 
gemisch wohl neben Nitrilen auch nitrose Gase enthalten waren, aber 
in keinem Falle eine Pneumonie zur Entwickelung kam. Audi Tetzner 
führt keinen solchen Fall an. Dagegen berichtet Kümmel, dass er 
bei Sektionen oft pneumonische Herde gefunden hat und Lehmann 
stellt das oft rapide ablaufende Krankheitsbild der Nitrosevergiftung 
selbst auf eine Stufe mit den verschiedenen Stadien der kruppösen 
Pneumonie. 

Diese Feststellung Lehmanns ist vom klinischen Standpunkte 
aus sehr interessant, für die Begutachtung aber ist es gleichgültig, 
ob die an den Unfall anschliessenden Lungenerscheinungen Atz- 
wirkung oder Bakterienwirkung sind: der ursächliche Zusammenhang 
steht für beide fest. 

Dass auf dem Boden eines durch Einatmung ätzender Gase ent¬ 
standenen Katarrhes oder gar unmittelbarer Ätzwunden sich eine 
Pneumonie entwickeln kann, steht wohl ausser jeder wissenschaftlichen 
Debatte. 

Aber den Zeitraum zu bestimmen, wann noch eine Pneumonie 
hier als Unfallfolge zu bezeichnen ist, wird mitunter ausserordentlich 
schwer sein, da besonders nitrose Verätzungen recht schlecht heilen, 
wie wir jetzt im Kriege fortwährend beobachten können. Hier muss 
man tatsächlich mit Wochen, selbst Monaten rechnen, — vorausge¬ 
setzt, dass sich in diesem Zeitraum immer noch Erscheinungen seitens 
der Lunge gezeigt haben. — Und es- kann dann doch nicht bestritten 
werden, dass eine Lungenentzündung, die in einer nach Gasvergiftung 
kontinuierlicher wochenlanger Reihe sich als krank erweisenden Lunge 
zum Ausbruch kommt, letzten Endes auf die Gaseinatmung zurück¬ 
zuführen ist. 

Endlich können fremde Körper (Staub oder grössere Gegenstände, 
kaltes Wasser u. dgl.) in die.Lunge gelangen, diese mechanisch reizen 
und zur Entzündung führen. Revenstorf berichtet über interessante 
Fälle, wo nach Sturz in die Elbe Plankton im Auswurf gefunden 
wurde. 

In solchen Fällen wird die traumatische Ursache meist klar liegen, 
da beim Eindringen solcher Schädigungen sofort heftige, subjektive 
Erscheinungen auftreten, die den Betroffenen oder seine Umgebung 
veranlassen, Hilfe zu suchen. 

Allgemein gilt von der traumatischen Pneumonie das gleiche wie 
von der traumatischen Tuberkulose: sie wird viel öfter diagnostiziert, 
als der kritische Nachweis des ursächlichen Zusammenhanges tatsäch¬ 
lich gelingt. Und auch hier ist der Krieg wieder ein guter Lehr¬ 
meister. Ich selbst habe weder in den 2 Jahren bei der marschierenden 
und fechtenden Truppe, noch auch in der folgenden Zeit im Heimat- 
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Lazarett 1 ) auch nur einen Fall gesehen — ira Felde gab es durch 
Erkältung, Stolpern und Kampfverletzungen doch-Gelegenheit genug! 

— in welchem ein Trauma als Ursache für Lungenentzündung in 
Betracht gekommen wäre. Und ausnahmslos haben die befragten 
Kollegen diese Beobachtung bestätigt. 

Auch im Frieden berichtet Ch. Sternberg aus der Armee Von 
814 Pneumonien nur 18 als traumatisch verursacht, aus der Marine 
sogar in den Jahren 1900—1904 nur 2!! 

Sittmann rechnet die traumatisch entstehende Pneumonie zu 
den seltenen Vorkommnissen; sie kommt unter allen Lungenentzün¬ 
dungen nach Jürgensen in 0,13%, Demuth 1,6%, Stern 2,8%, 
Litten 4,4% und Schindler 2,35% der Erkrankungsfälle vor. 

Das sollte doch jenen Gutachtern zu denken geben, welche in 
der sozialgerichtlichen Begutachtung allzubereitwillig alle möglichen 
Traumata als Ursachen von Pneumonien annehmen. 

Jedenfalls muss man zur Begutachtung als traumatische Pneumonie 
folgende Punkte als nachgewiesen verlangen: 

1. Gesundheitszustand, iif bestimmten Fällen Zustand der Lungen 
und Gefässe, vor dem Trauma. 

2. Tatsächlichkeit und Hergang des Traumas; bei Kontusion An¬ 
griffspunkt desselben; bei Erkältung Wärmezustand und Abhärtungs¬ 
grad des Körpers und Kältegrad des einwirkenden Mediums. 

3. Befund sofort oder tunlichst bald nach dem Unfall, besonders 
Befund der Brustorgane und der Körperwärme. 

4. Zeitpunkt der ersten Krankheitszeichen (Fieber, Katarrh, In¬ 
filtration, Hämoptoe). 

5. Kontinuierliche Fortsetzung von diesen bis zur Pneumonie. 

6. Geeigneter Zeitpunkt zum Auftreten pneumonischer Symptome 

— nicht vor 3 Stunden — in der Regel nicht nach 2 Tagen. Wird 
dieser Zeitpunkt überschritten (z. B. nach Einatmung ätzender Gase, 
in den unter Kontusionspneumonie angegebenen Fällen, so muss Nr. 5 
für die ganze Zwischenzeit durch häufige Untersuchungen sicher ge¬ 
stellt sein. 

7. Bei den Spätinfektionen durch Metastasen, während des Liegens 
im Krankenhause, bei den „hypostatischen“ und „Schluck“-Pneumonien 
Unfallverletzter genügt der Nachweis, dass der Unfall zum Kranken¬ 
hausaufenthalt, zum Eindringen der Fremdkörper, zur Bildung infek¬ 
tiöser Embolie, zur Zirkulationsstörung geführt hat*). 


’) In den Feld- und Kriegslazaretten sind gewiss solche Fälle festgestellt 
and diese werden nach dem Kriege sicher eine Bearbeitung finden. Doch wird 
hier bei Bewusstlosen die einwandfreie Feststellung eines Unfalles oder des Un¬ 
fallvorganges oft recht schwierig sein. In zweifelhaften Fällen wird stets zu 
gunsten des Geschädigten der Unfall als erwiesen angenommen werden, so dass 
also bei dieser Zusammenstellung sicherlich eino erhöhte Zahl von Fällen auf- 
geführt wird. 

*) Hier kann bei den Bewusstlosen die einwandfreie Feststellung eines 
Unfallvorganges oft recht schwierig sein. In zweifelhaften Fällen wird stets zu¬ 
gunsten des Geschädigten der Unfall als erwiesen angenommen werden, so dass 
also bei dieser Zusammenstellung sicherlich eine erhöhte Zahl von Fällen auf- 
gefahrt wird. 
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Ist nun eine Pneumonie einwandfrei als traumatische festgestellt, 
so ist für unser Hauptthema zu untersuchen, wie sie zur Tuberkulose 
führen kann 1 ). 

Theoretische Erwägungen lassen dies nicht unbegründet erscheinen. 
Die als Ursache der traumatischen Pneumonie beobachteten Faktoren: 
Verletzungen des Brustkorbes und seines Inhaltes, Erkältung, Ein¬ 
atmung reizender Gase usf. schädigen 1. das Lungengewebe und führen 
2. durch die entstehende Lungenentzündung zu einer Schwächung der 
Körperkraft und der mit dieser innig zusammenhängenden Immun¬ 
kraft. Zugleich sind die Kranken gezwungen wochenlang im Zimmer 
zu bleiben und dadurch ist ihnen — auch bei Reinlichkeit und Lüftung 
— vor allem in Krankenhäusern gesteigerte Möglichkeit zur Aufnahme 
von Tuberkelbazillen geboten. 

Und die Tatsache, dass Pneumonie überhaupt in eine 
Tuberkulose übergehen kann, steht auch so fest, dass sie nach Volk- 
manns Wort, nicht noch des Beweises durch das Tierexperiment 
bedarf. 

Allerdings ist in Hinsicht auf nachfolgende Tuberkulose die 
traumatische Form die bösartigste' 

Stern glaubt sie besonders hervorheben zu müssen. 

Becker schreibt sogar, dass man traumatische Lungenentzün¬ 
dungen, wenn sie nicht rasch zum tödlichen Ausgang ge¬ 
führt haben, in „fliessendem Übergang der Tuberkulose 
der Lungen anzuschliessen pflegt“ — was denn doch zu weit geht, da 
doch auch Heilungen Vorkommen. Manche Formen kommen nicht 
zur Lösung, sei es dass die Abwehrkraft des Körpers zu gering oder 
die Infektion eine eigenartige ist. Andere Formen sind selbst schon 
eine entzündliche Reaktion gegen eindringende Tuberkelbaziilen. Hier 
spielt gewiss gerade die traumatische Form — sei es durch Primär¬ 
infektion der verletzten Stelle, sei es durch Eröffnung eines ruhenden 
Herdes — eine grosse Rolle. Je rascher die Tuberkulose sich an die 
Pneumonie anschliesst, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
erstere selbst schon eine tuberkulöse war, oder sich in einer tuber¬ 
kulösen Lunge abgespielt hat*). 

Weiterhin kann bei der Pneumonie entweder von vorneherein, 
oder im Verlaufe der Krankheit eine Mischinfektion, deren eine 
Komponente aus Tuberkelbazillen besteht, in Betracht kommen. 

Es ermöglicht diese gleichzeitige oder vorangehende Erkrankung 
der Tuberkulose ihre Entwickelung dadurch, dass das Gewebe in 
seiner Lebensfähigkeit, Ernährung, Festigkeit des Zusammenhanges 

’) R. Stern weist daranf hin, dass eine anscheinend traumatisch entstandene 
Hämoptoe zn Beginn einer Pneumonie eine bereits bestehende Tuberkulose an- 
zeigen könne; ferner, dass auch akutpneumonische Erscheinungen durch akut 
tuberkulöse Entzündungen, welche infolge eines Traumas aus latenter Tuberkulose 
aufflammen-, ausgelöst sein können; letzteres auch oft (nach anderen Autoren 
stets) bei exsudativer seröser Pleuritis. 

Endlich erwähnt er Fälle, ohne besondere Anfangserscbeinungen nach Trauma, 
(meist alte Tb.) und betrachtet selbst den Zusammenhang um so zweifelhafter, 
je grösser der Zeitabstand. 

*) Vergleiche Litte ns Hinweis, dass gerade bei Sektionen traumatischer 
Pneumonien die rote Hepatisation als fortbestehend gefunden wird. 
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gestört and die lokale Immunität herabgesetzt wird. Es wirkt aber 
auch die Pneumonie — und gar noch eine solche mit den Schädigungen 
eines Traumas kombiniert — auf die allgemeine Kraft und den Er¬ 
nährungszustand des Gesamtorganismus. _ 

Dass in weitgehendem Masse aber gerade die Tuberkulose- 
Immunität eines Körpers mit seinem Allgemeinzustand zusammen¬ 
hängt — im Gegensatz zur Abwehrkraft gegen Pneumonie! — ist 
einwandfrei feststehend, ebenso wie die gegenteilige Tatsache, dass 
schwächende Krankheit (Lues, Influenza) der Tuberkulose die Bahn 
ebnen. Kurz gesagt: es wird durch die Pneumonie auch die Ge¬ 
samtimmunität des Körpers geschwächt, vielleicht auch häufig ganz 
aufgehoben. — Wenn dies auch nicht ein Dauerzustand wird, so ist 
aber in vielen Fällen die Zeit der Krankheit und der Rekonvaleszenz 
genügend, den Körper der Tuberkulose zu überliefern. 

Ist einmal ein Pneumoniefall als ein traumatischer anerkannt, 
und hat er in einer Zeitfolge, welche wir als geeignet zur Entwicke¬ 
lung einer Tuberkulose gesehen haben, sich in eine tuberkulöse Er¬ 
krankung fortgesetzt, so darf man nicht anstehen, auch diese Nach¬ 
krankheit als Unfallfolge zu bezeichnen d. h. als eine traumatische 
Tuberkulose. — 

Zum Schlüsse sei darauf hingewiesen, dass das Lun gen feil bei 
vielen traumatischen Pneumonien, sei es direkt durch die Einwirkung 
des Traumas, sei es indirekt'durch Fortleitung der Entzündung, be¬ 
teiligt ist, sonach für das Hauptthema nicht besonders behandelt zu 
werden braucht. 

Allein es kommen auch selbständige Pleuritiden nach Trauma 
(Stern, Reinert. Pietrzikowski, Becker) vor. Spielt die 
Pleura mit ihrer Neigung zu tuberkulösen Erkrankungen und mit 
ihrem oft tuberkelbazillenhaltigen Exsudat für die Entwickelung einer 
sekundären Tuberkulose ohnehin schon eine grosse Rolle, so wirken 
Verwachsungen und Schwarten durch Einschränkung oder Aufhebung 
der Atemexkursionen noch weiter darauf hin. Es kann also auch 
auf dem Umwege einer traumatischen Pleuritis zur Tuberkulose 
als Unfallfolge kommen. 
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A. Einleitung. 

Die vorliegende Literatur. — Die Vorgeschichte unserer 

Erhebungen. 

Die hohe Anfälligkeit der Porzellanarbeiter an Krankheiten der 
Luftwege, insbesondere die hohe Tuberkulosesterblichkedt mag Zu¬ 
nächst wohl als eine so oft bewiesene und daher feststehende Tat¬ 
sache gelten, dass weitere Arbeiten über 'diesen Gegenstand zwecklos 
erscheinen könnten. Verschiedene amtliche Erwägungen 
Hessen es jedoch geboten erscheinen, die Be¬ 
ziehungen zwischen den genannten Krankheits¬ 
formen und der Porzellanindustrie nochmals ein¬ 
gehend zu untersuchen. Die von uns im dienstlichen Auftrag 
gepflogenen Erhebungen und die sich daraus ergebenden Folgerungen 
sind in der vorliegenden Arbeit niedergelegt 

Zunächst sei jedoch ein kurzer Überblick gegeben über die 
vorliegende Literatm: unseres Themas ,sowie über die Vorgeschichte 
unserer eigenen Untersuchungen. 

Angaben über die relativ .hohe Morbidität und Mortalität der 
Porzellanarbeiter an Erkrankungen der Luftwege, insbesondere an 
Lungentuberkulose, finden sich in der älteren und jüngeren gewerbe¬ 
hygienischen Literatur mehrfach vor; Wenn wir dieselben in zeit¬ 
licher Folge kurz sichten, so tritt uns bereits in der von Acker¬ 
mann im Jahre 1780 besorgten Überarbeitung von Bernardo 
Ramazzinis Standardwerk der Gewerbehygiene x ) die Angabe ent¬ 
gegen, dass sehr viele Töpfer von einer trockenen Engbrüstigkeit, 
von einem langwierigen trockenen Husten und einer sehr starken 
Anlage zur Lungensucht befallen werden. 

In der Folgezeit werden weitere kurze Beobachtungen vor¬ 
zugsweise in der Auslandsliteratur mitgeteilt, wo ja entsprechend 
den günstigeren politischen und wirtschaftlichen Verhältnissen die 
gewerbehygienischen Studien zu Ende des 18. und bis zur ersten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts fleissiger betrieben wurden, wie in 
Deutschland. Eingehender beschreibt Döperet-Muret 2 ), Professor 
an der Ecole de medicine de Limoges, im Jahre 1855 charakteristische 
Lungenkrankheiten bei den dortigen PorzeUanarbeitern. Er ist über¬ 
zeugt von der verderblichen Wirkung des Staubes. Ferner spricht 
er (1859) „La pathologie speciale de nos porcelainiers se resume 
dans la frequence et la gravitö des affections respiratoires, dont le 
demier terme est la bronchite chronique et la phthisie tuberculeuse.“ 

') B. Ramazzini, De m orbis artificum diatriba, in der Überarbeitung von 
Ackermann, Stendal 1780, II, S. 188. (Im Original nicht enthalten.) Vgl. hierzu 
Koelsch: B. Ramazzini, der Vater der Gewerbehygiene; sein Leben und 
seine Werke. Stuttgart. F, Enke 1912. 

*) Ddpöret-Muret, Maladie des onvriers porcelainiers de Limoges. Boul- 
letin de la Socidtd de mddecin de la Haute-Vienne 1855. — Congrbs scientifique 
de France; Procbs-verbanx et mömoirea. Limoges 1860. 
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Etwas später veröffentlichte auch Ardlige 1 ) seine ersten Unter¬ 
suchungen über die Arbeiter in den Fayencefabrikein von Staford- 
shire, die ähnliche Ergebnisse zeigen. 

Die Erfahrungen in Limoges veranlassten in der Folgezeit noch 
weitere .Sonderuntersuchimgen französischer Autoren: Bureq 3 ) 
z. B. (1881) bespricht das häufige Auftreten der Schwiudsucht unter 
den Arbeitern hauptsächlich .infolge Inhalation des zur Glasur 
verwendeten Kieselsäurestaubes. Insbesondere beschäftigten sich 
Duchesne 3 ) und Rayraondaud *) mit dom Einflüsse des Silikat¬ 
staubes auf die Lungen der Porzellanarbeiter, während Leraaistre 
(zitiert bei Pate) als erster den pathologisch-anatomischen Befund 
feststellte. Allerdings sind die Autoren, zu denen sich noch ver¬ 
schiedene andere 3 ) gesellen, nicht einig, inwieweit es sich hier 
um eine spezifische Lungeusklerose oder um eine bestimmte Form 
der Tuberkulose handelt; jedenfalls aber stimmen sämtliche Autoren 
überein in bezug auf die Häufigkeit dieser schweren Lungenver- 
änderungcn bei den Porzellanarbeitern und ihren Zusammenhang 
mit der Staubarbeit in den Fabriken. 

Lemaistre besclireibt den Sektionsbefund eines alten Por¬ 
zellanarbeiters folgendermassen: „Es findet sich eine ausgesprochene 
schwarze Pigmentation der Lungen, welche auf der Schnittfläche 
wie Kautschuk aussehen und die Resistenz eines indurierten Gewebes 
zeigen. In der Mitte dieser Sklerose finden sich einige entzündliche 
Herde, zahlreiche, schieferige, kleinerbsengrosse Granulationen, eine 
weite mit Eiter gefüllte Kaverne, deren Wände mit zahlreichen 
Bindegewebssträngen umgeben sind; ferner einlagerte Steinchen aus 
kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk, Natrium, Kalium und 
Silizium.“ 

Schliesslich sei noch an die Arbeit von G. Pate 6 ) erinnert, 
der bei den Arbeitern der „Fayeuce“fabrikein ähnliche Beobachtungen 
machte. i 7 

In der deutschen gewerbehygienischen Literatur finden wir zu¬ 
nächst bei Haiforth 7 ) (1845), der nach Ackermann das erste 
gewerbehygienische Werk in deutscher Sprache herausgab, den kurzen 

‘) Ardlige, De l'etat sanitaire des ouvriers employia dans les fabriques 
de poteries de Staffordshire. Trad. Annales d’hygiöne 1865. XXIV. Nr. 48. — 
British med. Joarnal 1876. — The diseases of pottera, their causes and prevention. 
Haxleg 1887. — The sanitary aspects of the pottery-manufacture. Publ. Health. 
London 1889/90. II. 175. 

*) Bnrcq, De la cause des dangers inhdrents ä la profession de porcelainier. 
Gazette des höpitaux. 1881. Nr. 107. — Congrüs internst, d’hygiene de Paris 1878. 
Compt. rend. II. S. 429. 

*) Duchesne, Des Porcelainiers. Revue d’Hygiene 1890. 

4 ) Raymondand, Les maladies des porcelainiers, hygifene de prophylaxie. 
Annales d’hygi&ne publ. 1891. XXVI. S. 835. 

5 ) Raymond, La prophylaxie de la tuberculose pulmonaire chez les ouvriers 
porcelainiers. Sdance de rentree de l’dcole de mddecine de Limoges 1888. — 
B pull and, Sur l’influence des poussiäres de kaolin sur la tuberculose des porce¬ 
lainiers. Congres de la tuberculose. 

*) G. Pat6, La Phthisie des Faienciers. Annales d’hygiene publ. etc. XXVII. 
1892. S. 409. 

7 ) A. C. L. Hai fort, Krankheiten der Künstler und Gewerbetreibenden. Berlin 
1845. S. 605. 
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Vermerk, dass in den Porzellanfabriken nur das Zermahlen der 
Materialien und |der dabei entwickelte Staub als Schädlichkeiten 
gelten. Später (1863) veröffentlichte Lewin seine Untersuchungen 
unter Staubarbeitam, darunter auch Porzelianarbeitem*); auch dieser 
Autor legt der fortgesetzten Staubinhalation und ihren Folgen auf 
die Luftwege grosse Bedeutung bei; insbesondere wird „das Glasieren 
von den Arbeitern gewöhnlich für die schädlichste Arbeit gehalten“. 
Von 80 in der Zeit von ca. 1835—'1860 in einem Berliner Betrieb 
durchschnittlich beschäftigten Porzellandrehem starben 45, hiervon 
31 = 68,8<>/o an Phthise. „Bemerkenswert ist noch, dass sich unter 
den au Phthisis verstorbenen Porzellandrehern auffallend viele Bayern 
und Thüringer befanden; diese hatten alle erst in ihrer Heimat 
'gearbeitet, wo nach der allgemeinen Angabe der Leute die Porzellan¬ 
arbeit wegen der eigentümlichen Beschaffenheit' des Materials einen 
weit schädlicheren Einfluss auf den Organismus ausüben soll als hier 
(in Berlin).“ 

Von späteren Autoren verweist Lion 2 ) (1869) auf ein Memorials 
vom 7. November 1866 über die Dreherkrankheit der Porzellan¬ 
arbeiter — im folgenden Jahre (1870) erwähnt Pappen heim 3 ) 
ebenfalls die Gefährlichkeit des Staubes in der Porzellanindustrie. 

Des längeren beschäftigt sich L. Hirt 4 ) (1871) mit den Krank¬ 
heiten der Respirationsorgane bei den Porzellanarbeitern, die er 
als die wichtigsten Berufskrankheiten anspricht — die Folge der 
Staubgefährdung, welcher die verschiedenen Arbeiterkategorien mehr 
oder minder ausgesetzt sind; das Hauptkontigent stellen die Schleifer 
(Trockenschleifer) und Dreher. Auf 100 Kranke treffen 40—42 Brust¬ 
kranke, nämlich 15—18 Tuberkulöse, 4—5 Emphysematiker, 14 bis 
16 (chron.) Bronchitiker. Speziell bei den „Drehern“ macht er ausser 
dem Staub auch die grosse' körperliche Anstrengung (Treiben der 
Töpferscheibe mit den Füssen), die sitzende Arbeitsweise und das 
Anpressen des Brustkorbs an die Scheibe verantwortlich, so dass 
Missgestaltung des Brustbeins mit Eindrücken des Schwertfortsatzes 
und infolgedessen Behinderung der freien Atmung unausbleiblich 
sind. Allerdings kämen neben diesen im Beruf begründeten Ursachen 
für dio Häufigkeit der Phthisis auch noch andere in Frage: „denn 
die ausserhalb desselben liegenden, welche, wie z. B. die lüderHche, 
ausschweifende Lebensweise, auch das ihrige zur Untergrabung der 
Gesundheit beitragen, gehören nicht hierher. Betont muss eben 
werden, dass die Brustkrankheiten der Porzellandreher durchaus nicht 
als Folge der Staubednatmung allein aufzufassen sind; jeder unpartei¬ 
ische Beobachter wird zugestehen, dass die in den Drehsälen herr¬ 
schende Atmosphäre durchaus nicht auffallend stauberfüllt ist, im. 
Gegenteil, beim Eintritt wird man fast nichts von Staub gewahr, 
und erst ganz allmählich macht er sich durch einen eigentümlichen 
Geschmack im Muhde geltend. Eine grosse Anzahl von Gewerbe¬ 
treibenden ist der Staubeinwirkung weit mehr ausgesetzt, als die 

') 6g. Lewin, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes etc. Berlin 1863. S. 83. 

*) Lion, Sanitfttspolizei. Bd. 2. S. 186. 1869. 

*) Pap pen he im, Handbuch der Sanitfttspolizei. Berlin 1870. Bd. 2. S. 670. 

4 ) L. Hirt, Die Krankheiten der Arbeiter. Breslan 1871. Bd. 1. S. 120 ff. 

Beitrftge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 43. H. 3. 18 
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Porzellandreher und nur wenige liefern ein solch hohes Kontingent 
zur Phthisis — folglich müssen andere Gründe dazu mitwirken, 
und diese sind eben die oben erwähnten, die Anstrengungen,'das 
stemmen. der Brust usw.“ 

Auch Eulenberg (1876) 4 ) verweist auf die Staubgefährdung 
der Porzellanarbeiter durch Einatmen der staubförmigen Silikate, 
„die überall, in welcher Form sie auch auf treten mögen, ihre be¬ 
stimmten Opfer fordern, wenn man dem Eindringen derselben in die 
Respirationswege keinen Damm entgegensetzt“. Vielleicht darf an 
dieser Stelle auch die gleichzeitige Arbeit von Wilbrand 2 ) ge¬ 
nannt werden, welcher die „Steinzeug“-Industrie (des Waster- 
waldes) nach der hygienischen Seite behandelt, dabei aber gleich¬ 
falls auf die unheilvolle Wirkung der fortgesetzten Tbnstaubinhalation * 
und ihre Beziehungen zu Lungenleiden hinweist; ein starkes Drittel 
aller Todesfälle kommt auf Rechnung der Lungenschwindsucht. Die 
regelmässig bei den Arbeitern zu beobachtenden chronischen Brust¬ 
katarrhe bessern sich und verschwinden, wenh die Tondreher auf 
längere Zeit mit der Arbeit aussetzen; sie steigern sich in der 
Zeit der grossen Sommerhitze (also wenn durch die damit verbundene 
Trockenheit die Verstaubung gesteigert ist). 

Weiterhin erwähnt M. Popper 3 ) (1882) die Staubgefährdung 
der Porzellanarbeiter bei der •Zerkleinerung des Rohmaterials und 
bei den Drehern, insbesondere die schlechten Gesundheitsverhältnisse 
der Dreher, die von manchen Lebensversicherungsgeeellschaften 
grundsätzlich ausgeschlossen werden. Von 100 gestorbenen Drehern 
starben 59 an Lungentuberkulose. In gleicher Weise sind auch die 
Glasurarbeiter gefährdet. 

Eingehende Untersuchungen verdanken wir Sommerfeld 4 ), 
welcher sich in dm neunziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts 
speziell mit vorliegender Frage beschäftigte. Nach seinen Berech¬ 
nungen betrafen von 5066 Krankheitsfällen, welche unter den Mit¬ 
gliedern des Gewerkvereins der Poraellanarbeiter usw. in den Jahren 
1878—1891 beobachtet worden waren, 1571 = 31% die Atmungs¬ 
organe; von diesen waren rund 16 o/o, also mehr wie die Hälfte. 
Lungentuberkulosefälle. Nach den Angaben der Porzellanarbeiter¬ 
fachschriften „Ameise“ und „Sprechsaal“ wurden Todesfälle fest¬ 
gestellt bei den Porzellanarbeitern im allgemeinen (einschliesslich 
Maler und Hilfsarbeiter usw.): 

Zahl ; Krankheiten der | Davon Tuberkulose 

der Todesfälle I Luftwege f f 


i Ainoiso^ i I 

1874—1888 j 323 74,0 °/o j 59,1 °o 

»Sprechsaal* | 1 

1879—1892 i 924 I 67,3 °/o 60,6% 

*) H. Eulenberg, Handbuch der Gewerbehygiene. Berlin 1876. S. 765. 

*) E. Wilbrand, Einige Bemerkungen über die Gewerbekrankbeiten der 
Steinzeugarbeiter und ihre Ursachen. Vierteljahresschrift für gerichtl. Medizin 
und Offenti. Sanität XXIV. H. 1. 1876. 

*) M. Popper, Lehrbuch der Arbeiterkrankheiten. Stattgart 1882. 

4 ) Th. Sommerfeld, Handbuch der Gewerbekrankbeiten. Berlin 1898. — 
Deutsche Vierteljahresschrift für öffenH. Gesundheitspflege. 25. Bd. H. 2. 1893. 
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Was die einzelnen Berufsuntergruppen betrifft, so starben (nach 
den Jahresberichten des Gewerkvereins der Poraellanarbeiter 1878 bis 
1881) !): __ 






Davon 

t 

über¬ 

haupt 


|-sS> 


An 

Tuber¬ 

kulose 

t 


•/, d. TodMlIlle 


Zahl 

Davon 

er¬ 

krankt 



AnKraukh 

der Atmun 

wege f 

7« 

7» 

iFS 

m 

IkeH 

*• 

41 

Dreher and 
Former . 

1865 

682 

85,5 

48 

2,85 

89 

2,1 

— 

30 

1.7 

89,5 

61,5 

Brenner . . 

149 

55 

36,9 

! 5 

8,4 

4 

! “ 

— 

— 

80,0 

— 

Schlummer. 

50 

13 

26 

1 

2 

I - 


— 

i — 

— 

— 

Glasnrer 

8 

4 

50 

— 

— 

j - 

— 

— 

jo] 

60,0 

50,0 

Maler . . 

628 

149 

28,7 

10 

1.6 

6 

0,95 

5 

Schleifer 

22 

8 

86 | 

— 

— 


1 - 

— 


— 

— 

8a. bzw. 
durehMhn. 

2622 

911 

34,7 

64 

2,4 

| 49 

1,87 

35 

1,38 

76,5 

55 


Demnach stehen, hinsichtlich der Krankheiten der Atmungs¬ 
wege und Tuberkulose an erster Stelle die Dreher und Former. Im 
allgemeinen stellte Sommerfeld eine hohe Tuberkulosegefährdung 
der Porzellanarbeiter fest, die sich in kurzer Lebensdauer, in häufigen 
Brustleiden und hoher Tuberkulosesterblichkeit äussert. Schuld daran 
ist zum Teil wohl die Lebensführung (Alkohol !), die Hauptschuld 
trägt jedoch die Staubinhalation in Verbindung mit Körperhaltung. 

Über die eigenen Untersuchungen Sommerfelds und deren 
Ergebnisse vergl. später. 

An dieser Stelle wäre sodann die Abhandlung von Sonne 2 ) 
über „Die Hygiene der Porzellanarbeiter“ einzufügen; dieselbe bringt 
jedoch kein neues bzw. originelles Material. Sonne prägt bei Be¬ 
sprechung der einschlägigen Literatur den Satz: „Je weniger Staub, 
desto günstiger die Gesundheit“. 

Einen weiteren Beitrag bringt Le ubu sch er 3 ) (1399) aus 
der Thüringischen Porzellanindustrie (Kreis Sonneberg und Hildburg¬ 
hausen). Auch dieser Autor hebt die erhöhte Tuberkulosesterblich¬ 
keit der Porzellanarbeiter hervor. Als Berufsursachen führt er an 
die Staubinhalation, die zu entzündlichen Erkrankungen der Luftwege 
führt und insbesondere die Chalicosis bzw. Aluminosis pulmonum 
verursacht, deren „Symptome im wesentlichen mit denen der langsam 
verlaufenden Tuberkulose übereinstimmeu“. Weiterhin macht Leu- 
b u s c h e r ^ioch die Gelegenheit zur Erkältung (bei den Massemüllem), 
den Aufenthalt in verbrauchter Luft bei hohen Temperaturem, 
z. T. körperliche Anstrengungen verantwortlich. Er führt auch 
' einige statistische Daten an; so starben in einer Fabrik 1860 
bis 1892, also innerhalb 32 Jahren 29 Dreher, davon 27 (= 93,l?/o) 

*) Die Zahlenangaben auf S. 805 des Sommerfeldschen Handbuches sind 
ungenau! 

*) Vgl. Sonne bei W e y 1, Handbuch der Hygiene. 1. Auflage 1897. Bd. 8. 
(Gewerbehygiene.) S. 987. 

*) Leubuecher, Die Ausbreitung der Tuberkulose im Herzogtum Sachsen* 
Meiningen. Bericht Aber den Kongress znr Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit. Berlin 1899. 

18* 
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an Tuberkulose, nur 2 an anderen Erkrankungen; das mittlere Lebens¬ 
alter der Verstorbenen betrug 44 Jahre. In der gleichen Zeit starben 
8 Brenner, davon 5 62,5%) an Tuberkulose, das Durchschnitts¬ 

alter betrug 52,5 Jahre, ferner 29 Maler, davon 11 (= 37,9%) an 
Tuberkulose, das "Durchschnittsalter betrug 38,6 Jahre. 

Im Bezirk Hildburghausen starben 1896—1898 im ganzen Bezirk 
2100 Personen, davon an Tuberkulöse 184 = 8,9%; in 4 Porzellan¬ 
orten mit Fabrik- und Heimarbeit (Veilshof, Schachendorf, Weiters¬ 
roda, Bürden) 160 Personen, davon an .Tuberkulose 24 = 15%. 

Aus Thüringen findet sich ferner die Mitteilung einen Kassen¬ 
arztes vor, welcher beobachtete, dass im 6 jährigen Durchschnitt 
bei den Porzellanarbeitern die Zahl der jährlichen Tuberkuloseneu¬ 
erkrankungen 4 mal, der vorhandenen Tuberkulösen 7 mal und der 
jährlichen Tuberkulosetodesfalle 5 mal so gross war als bei den 
Mitgliedern der dortigen Ortskrankenkasse. — Vergl. Amtliche Jahres¬ 
berichte der Gewerbeaufsichtsbeamten 1902. S. 200. 

Einige Zahlenangaben finden sich weiter bei Holitscher 1 ); 
demnach sind (nach den im Porzellanerfachblatt „Ameise“ 1894 bis 
bis 1906 veröffentlichten Sterbetafeln) als Todesfälle infolge Krank¬ 
heiten der Atmungsorgane nachgewiesen: 

Dreher.' 72,8®/® Durchschnittsalter 42 Jahre 2*/* Mon. 

Former, Giesser etc. . 68,7 ®/o „ 48 „ 4 „ 

ohne Angabe .... 60,8°/o „ 41 „ 11 „ 

„Bei den Drehern stehen die Staubinhalationskrankheiten so 
sehr im Vordergrund, dass alle anderen kaum in Frage kommen; man 
kann viele Jahre Porzellanarbeiter behandeln, ohne zu erleben, dass 
ein Dreher an einer anderen wie an einer Lungenkrankheit stirbt.“ 

Neuerdings (1909) hat Bogner 2 ) die Verhältnisse besonders 
im Bayerischen Porzellanindustriezentrum Selb-Rehau studiert, 
wobei er die nachstehenden Tatsachen hervorhebt: Als Todes¬ 
ursache stehen bei den Porzellanfabrikarbeitern die Krankheiten 
der Luftwege weitaus an erster Stelle, denen, gegenüber die anderen 
Krankheitsformen völlig in den Hintergrund treten und nie über 
10o/o der Gesamtfälle ansteigen. Bogner bringt unter anderem nach¬ 
stehende Zahlen: 



Gesamtzahl 

Krankheiten 

der 

Luftwege f 

In °/o der 
Todes¬ 
fälle 

Tuberkulose 
allein f 

In °/o der 
Todes¬ 
fälle 

Sommerfeld 

(1874-1888) 

<n 

w 

CO 

239 

74,1 

191 

59,2 

Bogner (1903—1907) 
n. Verband der 
Porzellanarbeiter 

197 

132 

67,0 

i 

79 

o 

© 

Bogner, Bez. Selb 
(1898-1907) 
eigene Berechnung 

195 

143 

78,4 

131 

67,2 


') Holitscher, Die Krankheiten der Porzellanarbeiter. Im Handbuch der 
Arbeiterkrankbeiten von Weyl. Jena 1908. G. Fischer. 

’) Bogner, Franz, Krankheit»- und Sterblichkeitsverhftltnisse bei den 
Porzellanarbeitern in Deutschland, insbesondere im Bezirk Selb-Rehau in Bayern. 
Diss. Jena 1908. Abgedr. in D. Vjschr. f. 9. Ges. 1909. 
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Im allgemeinen stimmen diese Prozentzahlen bezüglich der Krank¬ 
heiten der Luftwege ziemlich überein, sie differieren etwas mehr bei 
den „Tuberkulosen“, wo in den Krankenlisten bekanntlich die ver¬ 
schiedensten Diagnosen aufzufinden sind: Brust- und Lungenkatarrh, 
Lungenblutung, Spitzenkatarrh, chronischer Bronchialkatarrh, Asthma, 
Lungenerweiterung, chronische Lungenentzündung, Bluthusten, Kehl¬ 
kopfleiden u. dgl. m. 

Hierbei dürfte den Bogner sehen Zahlen wohl der grössere 
Wert beizulegen sein, da sie auf den amtlichen ärztlichen 
Leichenschauscheinen beruhen und auch die verstorbenen Invalideü 
in sich begreifen. „Durchschnittlich sterben 70% der Porzellan¬ 
arbeiter an Krankheiten der Atmungsorgane.“ Weiterhin untersuchte 
Bogner auch die Sterblichkeit der Porzellanarbeiter bzw. der 
Porzellanarbeiterbevölkerung im Verhältnis zur Gesamtbevölkerung 
des Bezirkes Selb 1898—1907 (über 13 Jahre alt). Er kommt hierbei 
zu nachstehenden Ergebnissen: 




Durch- ! 
Schnitts 
alter 
(Jahre) 

°/o der Todesursachen an 


Oesamtzahl 

der 

Todeef&lle 

Tuber¬ 

kulose 

Krankheit 

der 

Atmung* 

organe 

Alters- 

schwäche 

Bflrgerl. Bevölkerung . 

847 

61,6 

14,8 

9,5 

21,0 

Ländl. Bevölkerung . . 

281 

62,8 

18,9 

12,5 

83,4 

Arbeiter-Bevölkerung . 
Porzellanarbeiter- 

278 

61,6 

24,5 

8,8 

18,7 

Bevölkerung . . . 

806 

42,8 

59,8 (!) 

7,9 

2,9 

Porzellanarbeiter selbst 

195 

44,2 

67,2 (!) 

6,2 

2,6 


Bezeichnend sind auch die Zahlen für die A11 e r s s c h w ä c h e; 
sie verhalten sich, wenn Landleute = 100 gesetzt, 

bei den Bürgern = 62,8 

„ „ Arbeitern = 55,8 

„ „ Porzellanarbeitern = 7,8. 

Die Erkrankungsziffern zeigen ebenfalls eine Erhöhung 

der Zahlen bei den Krankheiten der Luftwege bzw. bed Tuberkulose an. 



Gesamt¬ 

zahl 

Krankheiten 

der 

Luftwege 

°/* der 
Krankheits¬ 
fälle 

Lungen- 

taberCnlose 

allein 

°/o der 
Krank¬ 
heitsfälle 

~ ~ ~ 1 

Sommerfeld 

(1878—1881) 

5066 

| 

1571 

31,0 

i 

809 

16,0 

i 

Bogner, n. Verband 
(1908—1907) 

4804 

1 

1085 

25,2 

123 

2,9 

Bogner, Bez. Selb 
(1898-1907) 
eigene Berechnung i 

i 

6596 1 

1254 

19,0 

462 

, 

I 

1 7,0 
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Aus der Zusammenstellung ergibt sich wohl, dass im Laufe 
der Jahre die Erkrankungen der Luftwege etwas zurückgegangen 
sind, wohl die Folge der hygienischen Verbesserungen; bei der 
Tuberkulose ist jedoch dieser Rückgang weniger eindeutig, wahr¬ 
scheinlich im Hinblick auf die vielfach irrigen Einträge in die 
Krankenlisten. 

Bogner kommt auf Grund seines sehr umfangreichen und 
gut durchgearbeiteten Materials zu dem Ergebnis, dass bei den 
Porzellanarbeitern die Krankheiten der Luftwege, insbesondere die 
Lungentuberkulose an erster Stelle stehen. 

Relativ günstigere Schilderungen des Gesundheitszustandes sind 
in der Literatur sehr spärlich; solche finden sich lediglich bei 
Duchesne (1. c.) sowie in den , amtlichen Jahresberichten der 
Gewerbeaufsichtsbeamten 1881 (S. 580) und 1882 (S. 656); zit. 
nach Sonne. Der Gewerbeaufsichtsbeamte für Sachsen-Weimar bzw. 
-Altenburg berichtet i. J. 1912: 

„Als Fortsetzung der Erhebungen von 1904 wurden in vier 
grösseren Porzellanfabriken in Triptis, Ilmenau, Stadtlenge¬ 
feld und Blankenhain, die über 15 Jahre im Betriebe sind und ge¬ 
ringeren Arbeiterwechsel aufweisen, Auszüge aus den Büchern der 
Betriebskrankenkassen gemacht, die ein Bild über die Häufigkeit 
der Erkrankungen der Atmungsorgane, insbesondere der Tuber¬ 
kulose, für die Jahre 1904—1911 geben“ (Sachsen-Weimar). 


Jahrgang 

Versicherte 

Personen 

Erkranknngs- 

fftlle 

Erkrankungen d. 
Atmungsorgane 

Tuberkulös* 

m. 

.. 

w. 

in. 

w. 

in. 

w. 

m. 

w. 

1904 

804 

410 

356 

182 

46 

15 • 

6 

3 

1905 

782 

413 

328 

158 

44 

18 

5 

i 

1906 

736 

402 

203 

124 

22 

17 

3 


1907 ' 

725 

398 

270 

171 

34 

16 

5 

_ 

1908 

641 

342 

282 

123 

32 

15 

4 

--- 

1909 

610 

349 

224 

122 

28 

15 

_ 

i 

1910 ; 

679 1 

395 

236 | 

185 

42 

25 1 

4 

2 

1911 

658 1 

375 

• 

246 

187 

47 

24 ! 

6 

1 


„Die Befragung der Kassenärzte über den Gesundheitszustand 
der Porzellanarbeiter, insbesondere darüber, wie sich ihr 
Gesundheitszustand im Vergleiche zu demjenigen anderer Hand¬ 
arbeiter derselben Gegend stellt, die sich in ähnlicher wirtschaftlicher 
Lage befinden, hat das Ergebnis gehabt, dass allgemein irgend 
ein Unterschied zuungunsten derPorzellauarbeiter 
nicht festgestellt werden kann. Das gilt vornehm¬ 
lich auch für die Erkrankungen der Luftwege und 
für die Tuberkulose. Damit wird erfreulicherweise 
die besonders in Arbeiterkreisen noch Viel ver¬ 
tretene Ansicht, dass jeder Porzellanarbeiter ein 
berufsmässiger S ch w i n dsu ch t sk an d i d at s ei i, wider- 
1 e g t“ (S a c h s e n - A 11 e n b u r g). 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 



10] 


Porzellan Industrie and Tuberkulose. 


193 


Die sonstigen Mitteilungen der Gewerbemufsichtsbeamten in den 
Jahresberichten sind zum Teil sehr spärlich, zum Teil sehr wider¬ 
sprechend ; einige glauben eine hohe Gefährdung annehmen au [können, 
andere wollen einen Rückgang der Tuberkulose feststellen, wieder 
andere berichten von starben Schwankungen in einzelnen Bezirken, die 
zum Teil durch Klima, Wohnung u. dergl. bedingt würden, zum Teil 
jedoch durch mangelhaftes statistisches Material vorgetäuscht würden. 
— Ähnlich wechselnde Mitteilungen erhielten wir auch auf eine 
Rundfrage bei sämtlichen, für die bayerische Porzellanindustrie in 
Frage kommenden Amts- und Kassenärzten. Von den meisten wird 
eine erhöhte Tuberkuloseanfälligkeit der Porzellanen zugegeben, 
manche sprechen von sehr ungünstigen Gesundheitsverhältnissen bzw. 
von der erheblichen Staubgefährdung, wieder andere wollen keine 
abnorme Tuberkuloseanfälligbeit beobachtet haben. 

In allerjüngster Zeit wurde noch eine einschlägige Statistik 
aus den Niederlanden veröffentlicht J ), welche die Sterblich¬ 
keit der Porzellanarbeiter in den Jahren 1908—11 umfasst.' Auch 
hier ist die Tuberkuloseanfälligkeit sehr beträchtlich; es wurden 
Todesfälle an Lungentuberkulose berechnet (auf je 1000 Lebende): 


Alter 

Porzellan- and 

Ziegeleien und 

Berufstätige 

Ton waren fabri k en 

Steinfabriken 

Gesamtbevölkerung 

18-24 

3,07 

2,18 

1,67 

25—84 

2,61 

1,09 

1,62 

35—44 

4,82 

1,01 

1,44 

45—54 

8,01 

0,81 

1,79 

55-64 

12,20 

0,78 

2,27 

. ZU8. 

4,48 

1,25 

1,69 

Standard 

5,16 

1,23 

1,69 


ßemerkenswerterweise waren bei den Porzellaufabrikarbeitem 
auch die tödlichen Erkrankungen der Kreislauforgane wesentlich 
vermehrt, insgesamt 1,49 bzw. Standard 2,15 gegenüber 0,75 bei 
allen Berufstätigen, vermutlich wohl als Rückwirkung von chronischer 
Bronchitis und Emphysem (?). 

Die bisher in der medizinischen Literatur sowohl wie auch 
in der Arbeiterpresse niedergelegten Erfahrungen über die 
ungünstigen Gesundheitsverhältnisse unter den 
Porzellanarbeitern führten wiederholt zu Eingaben 
der zuständigen Organisationen bei den obersten 
Reichsbehörden bzw. zu Iuterpellationen der parla¬ 
mentarischen Arbeitervertreter im Reichstag, so- 
dass sich die zuständigen Behörden veranlasst 
sahen, den Erlass besonderer Schutzvorschriften 
für die Keram- bzw. Porzelia Hindus trie ins Auge zu 
fassen. Vorher sollte jedoch noch ein möglichst einwandfreies 


*) Vgl. Prinzing, Die Sterblichkeit nach Beruf in den Niederlanden. Arch. 
f. soz. Hyg. Bd. 13. H. 1—2 (1919). 
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amtliches Material als Grundlage für event. Schutzvorsohriften bei¬ 
gebracht werden. Infolgedessen beauftragte im Jahre 1904 der Reichs¬ 
kanzler die Gewerbeaufsichtsbeamten mit besonderen 
Erhebungen in der keramischen Industrie. Hierbei ergab sich, dass 
die durchschnittlichen Erkrankungszahlen unter 
dem Reichsdurchschnitt lagen, dass demnach die 
Ges undheitsverhältnissederkeramischen Industrie 
im allgemeinen und der Porzellan.industrie rm be¬ 
sonderen nicht so ungünstig waren, wie dies in den 
früheren Veröffentlichungen geschildert worden 
war. Es entfielen Fälle von Lungentuberkulose: 

bei den Mitgliedern der Ortskrankenkassen auf 


je 100 Erkrankungsfalle.2,5 

bei den Mitgliedern der Poraellanbetriebe auf 

je 100 Erkrankungsfälle.2,3 


d. h. auf je 100 Mitglieder rnnd.0,8 Fälla Vergl. Tabelle 
Seite 12. 

Gleichzeitig veranlasst© auch der Verband keramischer 
Gewerke eine Erhebung bei den angeschlossenen Mitgliedern auf 
Grund besonderer Zählkarte. Im Jahre 1911 wurden hier auf je 100 
Erkrankungen 1,76 Tuberkulosefälle, auf je 100 
Arbeiter 0,7 ß rkrankungen an Tuberkulose bei den 
Porzellanfabrikarbeitern festgestellt (Die Zahlen für Erkrankungen 
der Atmungswege überhaupt waren hier ziemlich hoch, 30,18 auf 
je 100 Erkrankungen überhaupt.) 

Das angefallene amtliche Material wurde später vom zuständigen 
Referenten des damaligen Reichsamtes des Innern, Geheimen Ober¬ 
regierungsrat Leyraann, veröffentlicht und durch eigene Berech¬ 
nungen ergänzt 1 ). Leymann kommt nach dem Material des Ver¬ 
bandes der Porzellan- usw. Arbeiter 1878—1891 und 1907—1913 
hinsichtlich der Krankheitsfälle zu nachstehenden Zahlen: 


• Zeit j 

Erkrankungsffille 

| Davon Krankheiten der 
Atmungsorgane 

Davon Tuberkulose 

1878-1891 

5066 

1618 = 82»/. 

106 = 2 ®/o 

1907-1913 

20094 

8457 1 

+ 2914 =83,4 °/o 

i Influenza fälle) - 

343 = 1,7 »/<. 


Weiterhin vergleicht Leymann die Erkrankungszahlen der 
Kranken- und Begräbniskasse des Verbandes der Porzellanarbeiter 
und der Leipziger Ortskrankenkasse in Prozent der Mitglieder: 


') Leymann, Die Gesundheitsverbftltnisse der Arbeiter der keramischen 
Industrie. Zentralbl. f. Ge wv Hygiene 1913. H. 3. — Die Gesundheitsverb&ltnisse 
der Arbeiter der keramischen Industrie und insbesondere der Porzellanarbeitsr. 
Ebenda 1915. H. 6,9. 
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Krankheiten der Luftwege 

Porzellaner 

L. O -Kr. 

Fälle 1 Tage 

Fälle 

Tage 

Kehlkopf- und Luftröhrenkatarrh. Bronchial-, Brust- 
und Lungenkatarrh, sonstigen.Lungenkrankheiten 

Asthma, Emphysen. 

Lungenentzündung inkl. katarrh. Pneumonie . . . 

Bluthusten, Lungenbluten. Lungenbiutsturz . . . 

Brust- und Rippenfellentzündung ....... 

Nasenerkrankungen. 

1 

4,26 141.15 
0,30 1 13.0 
0,48 13.9 

0,08 2,9 

0,46 12,8 

0,09 1,22 

4,23 
0,46 
0,394 
0.192 
| 0,61 
| 0,C95 

107,7 

20,8 

13,54 

6,07 

18,83 

Sa. 

5,67 1184,97 

! 6,04 

168.7 


■Scliliesslieh bringt Leymann noch die Erkrankuugszahleu der 
Kranken (der Kgl. Porzellanmanufaktur Meissen, sowie eine Zusammen¬ 
fassung aller bisherigen Ergebnisse. Aus dieser Übersicht folgert 
Leymann, dass die Zahl der Erkrankungen der At- 
inungsorgane bei d en # Po r zel 1 anarbeite r n in allen 
untersuchten Fällen niedriger gewesen ist, als bei 
den Mitgliedern der Leipziger Ortskrankenkasse. 
DieSommorfeldschenZahiensind aus verschiedenen 
Gründen nicht massgebend; die von Bogner festge¬ 
stellte erhöhte Tuberkrilose.anfälligkeit für Selb 
scheint eine vereinzelte, lokal begründete Er¬ 
scheinung zu sein. 

Die neue Berechnung Leymanns über die Mortalität der 
Porzellanarbeiter findet sich in der nachstehenden Tabelle zusammeu- 
gefasst: 



Ver¬ 

sicherte 

Hiervon f 

1 

An Tuberkulose! 

t 

1 

An sonstigen 
Krankheiten der 
Luftwege f 

Porzellanmanu- ( 
faktnr Meissen 
# 1904-1913 

6979 

98 = 140,4 

11 = 15,8 

31 = 44.4 



auf je 10000 

auf je 10000 

auf je 10000 

Verband der 
Porzellanarbeiter 


Versicherte 

Versicherte 
(0,158 °/o) 

Versicherte 

1907-1913 

66700 

602 = 90,3 

227 = 34,0 

155 = 23,2 



auf je 10000 

auf je 10000; 

auf je 10000 



Versicherte 

Versicherte 

Versicherte 




(0,34 °o) 

i 


Schlüsse lassen sich zunächst auch aus diesen Zahlen nicht 
ziehen, da die Alterszusammensetzung nicht bekannt ist, auch nicht 
der event. Anteil invalid gewordener Arbeiter. Auf Grund weiterer 
Berechnungen und Vergleiche über die Altersbesetzung stellt jedoch 
L e y m a n n fest, dass auch beim Verband der Porzellan- 
a r b e i t e r keineswegs eine den allgemeinen Durch- 
schnitterhebliph übertreffende Tuberkulose-Sterb¬ 
lichkeit nachzuweisen i st. 
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Leymann kommt daher zu dem Schluss, dass — z. T..ver¬ 
mutlich wohl als Folge gewerbehygienischer Massnahmeji bzw. sani¬ 
tärer Verbesserungen in der Einrichtung und Betriebsführung der 
Fabriken — die Gesundheitsverhältnisse in der Porzellanindustrie 
jetzt nicht mehr so ungünstig wären wie früher, dass insbesondere 
die Tuberkuloseanfalligkeit der Porzellanarbeiter nicht grösser sei 
als die der übrigen Industriearbeiter, dass es insbesondere noch nicht 
erwiesen sei, ob die mehrfach festgestellte erhöhte Tuberkulose¬ 
anfälligkeit durch besondere Berufsschädlichkeiten (Staub) oder durch 
andere mit dem Beruf nicht zusammenhängende Fragen (Wohnung, 
Ernährung etc.) hervorgerufen wird. Verschiedene Äusserungen von 
Gewerbeaufsichtsbeamten J ) scheinen die letztere Möglichkeit — 
ausserberufliche Schädigungen — in den Vordergrund rücken zu 
wollen. „Unaufgeklärt ist demnach, ob die Lungen¬ 
tuberkuloseeine richtige Berufskrankheit der Por¬ 
zellanarbeiter ist, insbesondere ob sie durch den 
bei der Herstellung des Porzellans auftretenden 
8tauh hervorgerufen wird.“ 

Diese Angaben von Leymann wurden in der Folgezeit, mehr- 
. fach als zu optimistisch beurteilt So weist u. a. Prinzing 2 ) in 
einer Besprechung der Leymann sehen Arbeit darauf hin, dass 
diese Berechnung ein zu günstiges Bild gibt und zum Teil auf 
irrigen Grundlagen beruht. Prinzing gewinnt nicht den Ein¬ 
druck, dass die Tuberkuloseanfälligkeit der Porzellanarbeiter tat¬ 
sächlich so günstig sei, wie aus der Darstellung gefolgert werden 
könnte. Ähnlich äussert sich auch ein Kritiker im „Arbeiterschutz“, 
der den Optimismus Leymanns nicht gerechtfertigt hält und die 
zugrundeliegenden Materialien als nicht genügend stichhaltig er¬ 
klärt, um daraus derartig weitgehende Schlüsse zu ziehen 3 ). Wir 
selbst möchten insbesondere darauf hinweisen, dass in dem von 
Leymann verwendeten Material zahlreiche Fälle von „Lungen- 
katarrh, chronischem Lungenleiden, Blutsturz; Kehlkopfschwind¬ 
sucht“ unter die „sonstigen Krankheiten der Luftwege“ eingereiht 
sind, nicht jedoch unter Tuberkulose, wo sie tatsächlich hingehören; 
dadurch wird die letztere Zahl zu klein. 

Was die erwähnte amtliche Statistik betrifft, so wurden auch 
vom Kaiserlichen Statistischen Amt, welches das eingegangene 
Material verarbeitete, Bedenken geäussert über den Wert der von - 
verschiedenen Betriebskrankenkassen mitgeteilten Angaben; es wurden 
daher vom Reichsamt des Inneirn im Jahre 1912 voneinigen aus¬ 
gewählten Krankenkassen der Keramindustrie neue 

Angaben angefordert 4 ). 

_ • 

l ) Vgl. hierzu das auf S. 9 Gesagte! 

’) Prinzing im Archiv für soziale Hygiene und Demographie. 12. Bd. 1917. 
H. 1/2 8 175 

’j Arbeiterschutz. 24. Jabrg. Nr. 21. Wien 1. XI. 1915. 

4 ) Das für Bayern angefallene Material ist von uns mitverarbeitet. — Bei¬ 
gefügt sei, dass (einer persönlichen Anregung entsprechend) die medizinische 
Fakultät zu Jena i. J. 1915 als Preisaufgabe Untersuchungen über 
«Porzellanindustrie und Tbc. in Thüringen* stellte. Eine Arbeit von 
Vollrath-Altenburg wurde mit einem Preis bedacht; dieselbe war uns bisher 
nicht zugänglich. 
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•Gleichzeitig beauftragte der Staatssekretär des Innern dem 
Reichsgas undheitsrat, nochmals eingehende Erhebungen Und 
Versuche anzustellen, und auf Grund der Ergebnisse ein Gutachten 
zu erstatten, welches eine völlige Klärung der Frage herbeiführen 
sollte. Die vom Reichsgesundheitsrat zum Studium dieser 
Fragen eingesetzte Kommission, der auch Verfasser 
angehört, unternahm zunächst eine Besichtigung verschiedener (7) 
grösserer und kleinerer, älterer und neuerer Porzellan- und Steingut¬ 
fabriken in Schlesien, Thüringen und Rheinland vor. Diese Be¬ 
sichtigung ergab (laut Protokoll) nichts, was auf eine abnorme 
Häufigkeit an Lungenerkrankungen, speziell Tuberkulose, bei den 
Arbeitern schliessen liesse. Dieser Eindruck wurde bestätigt durch 
die Auskünfte der 'Fabrikärzte, der Betriebsleiter und der befragten 
Arbeiter. Aus allen Auskünften ging übereinstimmend hervor, dass 
die Tuberkulosehäufigkeit bei den Porzellan-, Steingut- und Tonplatten¬ 
arbeitem zur Zeit nicht grösser sei, als bei der übrigen Bevölkerung!. 
Selbst in den [Räumen, in welchen eine erhebliche Staubentwicklung 
stattfand, war durch den Augenschein (!) keine unzweideutige Schädi¬ 
gung der Gesundheit durch Staub zu beobachten. „Es wird die 
Aufgabe eingehender Untersuchungen sein, die Richtigkeit dieser 
Eindrücke nachzuprüfen.“ 

Infolgedessen wurde K. B. Lehman n - Würzburg beauftragt, 
über die Eigenschaften und Wirkungen des keramischen Staubeß 
Tierversuche vorzunehmen; dieselben hatten (bis Frühjahr 1914) 
ergeben, dass die Einatmung des fraglichen Staubes bei Tieren zu 
bemerkenswerten Schädigungen nicht geführt hat; auch scheine eine 
Neigung zur Erkrankung an Tuberkulose nicht hervorgerufen oder 
begünstigt zu werden. Mit den statistisch-klinischen Untersuchungen 
wurde Verfasser betraut; die Ergebnisse liegen hiermit vor. 

Wir Unterlassen e6 mit Absicht, die im vorgehenden aufgeführtem 
Zahlenangaben einzelner Untersucher lauf ihren Wert zu prüfen oder 
gar gegenseitig zu vergleichen, soweit dies nicht von den Autoren 
selbst bereits vorgenommen wurde. Wir möchten jedoch nicht ver¬ 
säumen, ganz* kurz leinige Mängel zu beleuchten, welche vielen der 
angegebenen Daten anhaften und in der gewerbehygienischen 
Literatur immer wiederkehren, gleichzeitig aber auch deren Wert 
erheblich beeinträchtigen. Auch ein Teil der vorliegenden Daten, 
besonders soweit sie das Material der Krankenkassen beitreffen, ist 
recht unzuverlässig. Zu 'verurteilen ist zunächst die Feststellung 
der mittleren Lebensdauer durch Berechnung des mittleren 
Sterbealters. Dieser in den älteren gewerbehygienischen Abhand¬ 
lungen wiederkehrende Irrtum sollte allmählich aus der wissen¬ 
schaftlichen Literatur verschwinden. Das mittlere Sterbealter hängt 
nämlich nur zum (kleinstem Teil von der Lebensgefährdung durch 
den Beruf ab, vielmehr der Hauptsache nach von der Altersgliederung 
des betreffenden Berufes. Wenn das mittlere Sterbealter daher einen 
Gradmesser für die Berufsgefährdung abgeben soll, so müssen auch 
die Invaliden, die vorzeitig aus irgendwelchen Gründen ausge-- 
schiedenen Individuen mit erfasst und berechnet werden. 

Völlig unzulänglich für statistische Folgerungen ist ferner in 
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den meisten Fällen das Material der Krankenkassen. Unter den 
bisherigen Verhältnissen ist das Krankenbuch lediglich ein Ver¬ 
zeichnis der infolge wirklicher oder vorgetäuschter Erkrankungen 
nicht zur Arbeit Kommenden und ein Beleg für die Ausbezahlung 
des Krankengeldes. Auf die Richtigkeit oder Vollständigkeit der 
eingeschriebenen Diagnosen wird meist vom behandelnden ArZt kein 
Wert gelegt, ebensowenig von der Betriebs- oder Kassenleitung auf 

E maue Eintragungen ins Verzeichnis; vielfach werden von den 
assenärzten nur Gelegenheitsdiagaoeen bei der ersten Konsultation 
eingetragen,* ohne spätere Korrelktur; vielfach werden absichtlich 
Verschleierungen der Diagnose vorgenommen, um den Patienten 
nicht zu erschrecken, gerade bei der Lungentuberkulose, die meist 
als „chronisches Bronchial- oder Brustkatarrh“ oder „Bruststechen“ 
oder „Husten“ und dergl. figuriert. Häufig werden die ärztlichen 
Aufzeichnungen dann später von einem jugendlichen Bureauhilf s- 
arbedter sinnlos und verkehrt in das eigentliche Krankenbuch über¬ 
tragen. * 1 

Sodann bestehen die bekannten statistischen Mängel: Doppel- 
einträge neuer Krankmeldungen bei alten Leiden, irrige Angaben 
über Mitgliederstand infolge Nichtberechnung auf „Vollarbeiter“, 
mangelhafte Ausscheidung der Berufsgruppen, Wegfall der wegen 
Invalidität Ausgeschiedenen sowie der Ausgesteuerten u. a. ra. Nach 
unseren reichen diesbezüglichen Erfahrungen sind 
die Krankenkassenbücher bisher vollkommen un¬ 
geeignet, um daraus einigermassen weitergehende 
sozialhygienische bzw. berufsstatistische Schlüsse 
abzuleiten. Aber selbst die Richtigkeit der Listen vorausgesetzt, 
sind die Krankheitsangaben der Krankenkassen keine reinen Belege 
für die Berufsmorbidität, da sie ja von verschiedenen sozialen Faktoren 
(Geschäftsgang, (Lohnhöhe, Saison ,usw.) sehr stark beeinflusst werden. 
Auch ein Vergleich von Angaben aus zwei verschiedenen Kranken¬ 
kassen ist kaum gestattet, da die Berechnungsart des Urmaterials, 
des Mitgliederstandes (Umrechnung auf Vollarbeiter!), die Alters¬ 
zusammensetzung, die Einflüsse von Zeit und Ort bei den einzelnen 
Krankenkassen vielfach erheblich differieren. Dagegen bietet die 
Berechnung auf Lebende gleicher Altersklassen und gleicher ört¬ 
licher Lebens- und Arbeitsbedingungen eine bessere Handhabe für 
eine vergleichsweise richtige Beurteilung, vorausgesetzt, dass solche 
Vergleichszahlen vorhanden sind 1 ). 

Auch bei der Mortalitätsstatistik ist lediglich die Be¬ 
rechnung der Todesfälle und Todesursachen auf Lebende gleicher 
Altersklassen einwandfrei. Die Zahlen über das Verhältnis einzelner 
Krankheitsformen, hier der Tuberkulosesterbefälle, zur Gesamtsterb¬ 
lichkeit geben keine zuverlässige Grundlage für die Beurteilung des 
Gesundheitszustandes;'* dieses Verhältnis schwankt ausserordentlich, 
da die in den Krankenkassen gezählten 'Individuen noch relativ jung 
sind, ihre Sterblichkeit relativ gering ist, insbesondere aber die Tuber- 

') Vgl. Koelsch, Allgemeine Gewerbe-Pathologie and Gewerbe-Hygiene. 
Methodik der gewerbehygienischen Untersncbaogen. In Weyla Handbach der 
Hygiene. 2. Aufl. Bd. 7. 1914. 
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kulosesterblichkeit relativ zu hoch ist im Verhältnis zur Gesamt- 
Sterblichkeit. Ganz andere Werte sind izu erwarten, wenn die Indi¬ 
viduen höherer Altersklassen mit einbezogen werden; hier ist dann 
die Tuberkulosesberblichkeit relativ geringer im Vergleich zur Ge¬ 
samtmortalität. 

Jedenfalls pind Vergleiche unter dein Vorliegenden Untersuchunp¬ 
ergebnissen nur mit Vorsicht zulässig; einwandfrei ist dagegen das 
Verfahren, die Statistik derselben Organisation, jedoch verschiedener 
Zeitperioden zu vergleichen, oder'aber die Morbidität und Mortalität 
einer Berufssondergruppe in einem kleinen Bezirk mit dek Morbidität 
und Mortalität der übrigen gleichalterigen Bevölkerung derselben 
Gegend. Mit dieser Methodik, insbesondere mit der derartig durch¬ 
geführten Mortalitätsstatistik, können wir tannehmen, gesicherte Grund¬ 
lagen für unsere weiteren Schlüsse jzu haben. Bezüglich der Statistik 
der Lungentuberkulose im besonderen sagt J. Orth: „Bei der 
Schwierigkeit, .ja Unmöglichkeit, eine Lungen- oder andere Tuber¬ 
kulose in ihren Anfängen zu erkennen, ausgeheilte oder langsam 
fortschreitende lokale Tuberkulosen während des Lebens zu diagnosti¬ 
zieren, hat jede an Lebenden aufgestellte Statistik 
ihre Fehler; nur leine Obduktionsstatistik kann hier ein fast fehler¬ 
freies Ergebnis liefern 1 ).“ 

Dieses möglichst fehlerfreie Ergebnis dürfte sich bei einer so 
langwierigen und charakteristischen Erkrankung wie es die zum 
Tode führende Lungentuberkulose ist, auch wohl an der Hand der 
amtlichen Totenscheine erzielen lassen. 

Hierüber näheres im folgenden Abschnitt! 


B. Erhebungen in der Bayerischen Porzeilanindustrie. 

I. Die wirtschaftliche Bedeutung; Zahl und Gliederung 
der Arbeiterschaft. 

Zunächst seien einige Angaben über die wirtschaft¬ 
liche und soziale Bedeutung der deutschen Por¬ 
zellanindustrie eingefügt. Dieselbe hatte sich in den letzten 
Jahrzehnten von Jahr zu Jahr mehr entwickelt unter ausgesprochener 
Herausbildung des Grossbetriebstyps, d. h. der Betriebe mit mehr 
als 100 Arbeitern; einige Betriebe hatten sogar mehr wie 1000 
Arbeiter. Im Jahre '1907 stellte die Gewerbezählung 1579 einschlägige 
Betriebe mit 1179 Brennöfen und 51 785 Arbeitern fest mit einer Ge¬ 
samtproduktion von 79 000 Tonnen im Werte von 52 1 / 2 Mill. Mk.; eine 
private Zusammenstellung aus dem Jahre 1913 zählte 1170 Brennöfen 
und 67 295 Arbeiter mit einer Gesamtproduktion von 128,68 Mill. Mk. 
pro Jahr. Die historischen Standorte der deutschen Porzellanindustrie 
weisen auf die vor Ausbildung des modernen Transportwesens für die 
Rentabilität entscheidende Lokalisation der Rohstoffe hin, auf die 
Fundstellen von Kaolin, Quarz und Spat und auf das Vorkommen 

‘) J. Orth in* „Tuberkulös»“ 1916. Bd. 15. Nr. 3. 8. 39. 
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von billigem Brennmaterial (Holz und Kohle); demgemäss können 
wir die thüringisch-sächsische, die bayerische (oberfränkisch-ober¬ 
pfälzische), die schlesische und die rheinische Gruppe unterscheiden. 
Uber Arbeiterzahlen, Ofenzahl und Produktion gibt die nachstehende 
Tabelle aus dem Jahre 1913 einen Überblick. - 



Arbeiter 

Hiervon beschäftigt in 
Branche 

Zahl 

der 

Brenn¬ 

öfen 

Versand 


und An¬ 
gestellte 

Ge¬ 

schirre 

Tech¬ 

nische 

Luxus- 

Kunst- 

io 

1000 Uk. 

* 



Artikel 




1. Bayern. 

18870 

16010 

1465 

1195 

200 

330 

38485 

2. Preussen .... 

12450 

7735 

3650 

865 

200 

205 

28650 

3. Sachsen-Meiningen . 

7855 

1000 

3040 

8615 

200 

126 

13580 

4. Kgr. Sachsen . . . 

5050 

2380 

2370 

100 

200 

82 

10600 

5. Sachsen-Altenburg . 

6. Sachsen-Weimar- 

5010 

2380 

2500 

130 

— 

110 

10950 

Eisenach .... 

7. Schwarzburg-Rudol¬ 

3W 

2410 

500 

450 

— 

68 

6530 

stadt . 

4665 

960 

— 

3705 

— 

83 

6750 

8. Sachsen-Coburg-Gotha 

9. Schwarzburg-Sonders- 

3825 

870 

250 

2705 


79 

6290 

hausen . . . 

2330 

600 

500 

1230 


39 

4195 

10. Baden. 

900 

750 

100 

50 

, - 

19 

1650 

11. Reuss ft. L. . . . 

350 

350 

— 

— 

— 

i 8 

750 

12. Anhalt . . . . 

300 

— 

300 

— 

\ T“ 

! 8 

750 

13. Renas' j. L. . . . 

280 

280 

— 

; — 


6 

500 

14. Braunschweig 

250 

250 

— 


— 

i 4 

500 

15. Württemberg . . . 

200 

200 

— 


| “ 

3 

403 


65695 

36175 

14675 

14045 

800 

1170 

125480 

hierzu Porzellan-Malereien 

1600 

— 

— 

1 — 

| — 

— 

8200 

Total: 

67296 



i 

! 

I 


128680 


Von der Gesamtproduktion des Jahres 1913 im Werte von rund 
128,68 Mill. Mk. (wurden für etwa 74,35 Mill. Mk. Waren im Inland 
abgesetzt, während für ;rund 54,33 Mill. Mk. Fabrikate ins Ausland 
gingen. Die Hauptabnehmer waren die Vereinigten Staaten, England, 
Frankreich; ihnen reihten sich an (nach Grösse des Exports) Belgien, 
Italien, Australien, Indien, Südafrika, Rumänien, Serbien, Russland, 
verschiedene Staaten. 

Unter den deutschen Bundesstaaten nimmt Bayerns Porzellan¬ 
industrie hinsichtlich Zahl der Arbeiter und der Öfen, der Produktions¬ 
ziffer, nicht zuletzt hinsichtlich der hervorragenden Qualität der 
Produkte die erste (Stelle ein. Eine Zusammenstellung von G e o rg i x ) 
ergibt nachstehenden Überblick: 

’) Vgl. 0. Georgi-Selb im Leipziger Tageblatt Nr. 525 vom 15. X. 1917 
und „Hefte der Gesellschaft f. Warenkunde in Hamburg“ Nr. 32 33. 1918. — 
Windorf, H., Die Thüringische Porzellanindustrie etc. Leipzig 1912. Verlag 
W. Sehunke. 
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Arbeiter 
und An¬ 
gestellte 

Hiervon beschäftigt 
in Branche 

Zahl 

der 

Brenn¬ 

öfen 

Versand 

in 

1000 Mk. 

Ge- 1 Tech- 
schirre nische 

Luxus- 

Kunst- 

Artikel 

Oberfranken .... 13430 

10770 

1415 

1145 

100 

243 

27665 

Oberpfalz . . 

4790 

4790 

— 

— 

_ 

72 

9320 

OberDayern. 

300 

150 

50 

• — 

100 

8 

780 

Niederbayern .... 

300 

250 


ro 

— 

6 

600 

Mittelfranken . . . . 

50- 

50 



— 

1 

70 

Sa _ 

18870 

16010 

1465 

1195 

200 

330 

j 38435 


Allerdings sind diese Zahlen etwas zu hoch, einerseits weil 
sie zum Teil auf summarischen (nach, oben abgerundeten) Angabe«! 
der Firmen' beruhen einschliesslich der kaufmännischen Angestellten 
und Techniker, andererseits weil hierbei einige zur Zeit nicht im 
Betrieb befindliche Fabriken mit einbezogen sind. 

Nach unseren eigenen Erhebungen befanden sich in Bayern 
im Frühjahr 1914 53 Porzellanfabriken mit rund 16 300 Arbeitern in 
Betrieb 1 ). Entsprechend dem günstigen Geschäftsgänge war die 
Arbeiterzahl in den Jaliren vorher langsam, aber stetig gestiegen, 
und zwar war diese Zunahme ziemlich gleichmässig fast in allen 
Betrieben nachweisbar; sie betrug im Jahre 1914 gegenüber dem 
Durchschnitt des Jahrfünfts 1908—1912 etwa 16%. Nach Mit¬ 
teilungen der Betriebe waren Arbeiter vorhanden: 


Im Jahre 

Mftnnl. 

Weibl. 

Insgesamt 

1908 

7418 

5584 

13002 

1909 

7354 

5650 

13004 

1910 

7680 

6006 

13686 

1911 

8124 

6583 

14707 

1912 

8788. 

6970 

15758 

Frühjahr 1914 

9077 

1 

7232 

16309 


Die Zahl der beschäftigten weiblichen Arbeiter ist demnach 
ziemlich erheblich und in Zunahme begriffen; es trafen im Jahre 
1908 etwa 73, im Frühjahr 1914 80 weibliche Arbeiter auf je 100 
männliche Arbeiter. 

Die Erzeugnisse, teils Geschirre aller Art und Qualität, teils 
elektrotechnische Artikel, (eils Gebrauchs- und Kunstgegenstände, 
werden zum kleineren Teil im Inland verkauft, der grössere Teil ist 
für den Export bestimmt und wird tatsächlich in der ganzen Welt 
abgesetzt, hauptsächlich in England und seinen Kolonien, in Nord- 
und Südamerika, dann in der Schw'eiz, in Frankreich, Belgien, Holland 

’) Die Erhebungen erstreckten sich nur auf die eigentlichen Porzellanfabriken; 
demnach wurden Porzellanmalereien sowie Steingut- bzw. Majolikafabriken nicht 
einbezogen. 


Digitized by Google 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 






20 ] 


Porzellanindustrie and Tuberkulose. 


203 


und Kolonien und in Australien. Die wichtigsten Porzellanfabriken 
liegen, wie bereits angedeutet, im nördlichen Bayern (Oberpfalz und 
Oberfranken), hauptsächlich in der nordöstlichen Ecke Bayerns in 
der Nähe der böhmischen Grenze, wo das Vorkommen der Rohprodukte 
und der relativ billige Bezug der böhmischen Braunkohlen- günstige 
natürliche Bedingungen bieten. Hier ist die Porzellanindustrie seit 
etwa über 100 Jahren heimisch (erste Ansiedelung im Jahre 1814) 
und hat sich von hier aus in benachbarte Gegenden verbreitet, 
in das bayerische Vogtland und Fichtelgebirge, in den Frankeaiwald, 
in die nördliche Oberpfalz. Diese Gebiete besitzen demnach im all¬ 
gemeinen bergigen Charakter, das Klima ist rauh, der Winter lang 
und schwer; die Landwirtschaft tritt zurück gegenüber der Industrie. 
Günstiger werden die klimatischen und Bodenverhältnisse in den 
Ausläufern, also gegen die Oberpfalz zu (Sochsämtergegend, Stifts¬ 
land, Umgebung von Weiden usw.), wo die Landwirtschaft wieder 
■wesentliche Bedeutung erlangt und den industriellen Charakter ver¬ 
wischt. Auf die gesundheitlichen Verhältnisse sind diese hier nur 
andeutungsweise gezeichneten, in den geographischen und klimati¬ 
schen Erscheinungen begründeten Wirtschaftsverschiebüngen nicht 
ohne Einf luss, wie die späteren Erörterungen zeigen werden. 

Bei der Untersuchung über die Gesundheitsverhältnisse der 
Porzellanfabrikarbeiter, insbesondere über die Verbreitung der Tuber¬ 
kulose unter denselben müssen wir grundsätzlich zwei grosse 
Gruppen auseinanderhalten, nämlich I. die mit der 
eigentlichen Porzellanherstellung und den damit 
unmittelbar verbundenen (spezifischen) Neben¬ 
arbeiten beschäftigten Arbeiter, und II. die mit der 
Veredelung des fertigen Porzellans beschäftigten 
und die (unspezifischen) Hilfsarbeiter. In die erste 
Gruppe sind zu nehmen die eigentlichen Porzellanarbeitar (Masse¬ 
müller, Dreher, Giesser, Stanzer, Glasierer, einschliesslich der Form- 
giesser und Einrichter), die Brennhausarbeiter (Einfüller, Kapsel¬ 
schmierer, die Kapseldreher und Tonarbeiter) — alle diese Arbeiter- • 
gruppen sind den verschiedenen mit der Porzellanerzeugung ver¬ 
bundenen charakteristischen Schädigungen in mehr oder minder 
hohem Grade ausgesetzt. Die typischen Folgen der Porzellanarberit 
— wenn dieser Ausdruck gestattet ist — kommen nur hier aus¬ 
gesprochen zur Geltung. Den Gewerbehygieniker interessieren daher 
vorwiegend die Angehörigen dieser Gruppe, für die wir im folgenden 
die zwar nicht schriftgemässe, aber in der Praxis übliche Bezeich¬ 
nung „Porzellaner“ wählen wollen. Die früheren Untersucher 
der Gesundheitsverhältnisse der Porzellanarbeiter hatten auf diese 
für die Beurteilung so wichtige Trennung verzichtet 1 ) und alle 
in den Fabriken beschäftigten Arbeiter in ihre Berechnungen ein¬ 
bezogen, also auch die zur Gruppe II Gehörigen, die mit der eigent¬ 
lichen Porzellanfabrikation gar nichts zu tun haben, deren Beschäf¬ 
tigung daher keinerlei für die Porzellanhorstellung charakteristische 

l ) Nur Holitscher (1. c. S. 322) weist auf den beträchtlichen Unterschied 
in der Sterblichkeit der einzelnen Berufsgruppen hin und gibt als Durchschnitts- 
Ster bealter an fflr Dreher 49 Jahre, für Maler 64 Jahre. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. H. 2. 14 
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schädigende Momente bietet; hierher gehören die Schleifer und 
Sortierer des -fertigen. Porzellans, die Packer und Lagerarbeiter, die 
Maler und Drucker, endlich die Maschinisten, Hofarbeiter und dergl. 
Wir legen jedoch auf die schaffe Trennung dieser Gruppen bet¬ 
sonderen Wert, um ein möglichst klares Bild über die eventuellen 
Folgen der bei der Porzellanherstellung wirksamen gewerblichen 
Schädigungen zu erhalten. Die folgenden Erörterungen beziehen 
sich demnach nur auf die Angehörigen der Gruppe I, d. h. auf 
die „Porzellaner“. Der Anteil der Gesamtarbeiterzahl an den 
beiden Gruppen sowie die Altersgruppierung ist aus vorstehender 
Tabelle zu ersehen. Demnach umfasste im Jahre 1914 die G r u p p e I 
eine etwas grössere Zahl von Arbeitern, nämlich 9148 Personen, 
während in Grjippe H 7161 Personen tätig waren; der Anteil der 
weiblichen Arbeiter beträgt bei beiden Gruppen etwa 80 auf je 
100 männliche Arbeiter. Am stärksten ist die Altersklasse 15—20 
Jahre vertreten; hier und bei der nächststärksten Klasse 20—25 
Jahre wiegen die weiblichen Arbeiter stark über, um jenseits des 
25. Lebensjahres wesentlich und fortschreitend an Zahl abzunehmen. 
Relativ beträchtlich erscheint die Zahl der beschäftigten Personen 
unter 15 Jahren (rund 6,3 °/o der Gesamtarbeiterzahl). Vom 50. 
Lebensjahre ab sind noch 245 Männer und 80 Frauen tätig, also 
zusammen 325 Personen = 3,5 o/o der Gesamtarbeiterzahl 1 ), der 
Anteil der weiblichen Arbeiter geht hierbei auf 32,6 zurück, auf 
je 100 männliche berechnet. 

Unter den verschiedenen Arbeitergruppen überwiegen weitaus 
die Dreher, Giessar, Garnierer usw., auch die Glasurarbeiter weisen 
eine relativ stattliche Zahl auf; iunter den Giesserei- und Glasur¬ 
arbeitern übertrifft die Zahl der weiblichen Arbeiter ganz erheblich 
die der männlichen. Dagegen sind bei der Masseherstellung und 
im Brennhaus die Männer beträchtlich vorherrschend, insbesondere 
in den höheren Altersklassen, wo die Frauen fast völlig verschwinden. 

Soviel über die allgemeinen Arbeiterverhält¬ 
nisse. 

II. Statistische Untersuchungen. 

Wenn wir im folgenden zu unserer Sonderaufgabe, dem 
Studium der Beziehungen zwischen Porzellanin¬ 
dustrie und Lungentuberkulose, übergehen, so glauben 
wir zunächst darauf hinweisen zu [müssen, dass eine solche Unter¬ 
suchung im Hinblick auf die eigenartigen und innigen Beziehungen 
der Tuberkulose zur gesamten Umwelt des befallenen Individuums 
möglichst engumschriebeno Gebiete umfassen soll; je kleiner das 

') Was das Schicksal der älteren (invaliden) ,Porzellaner* betrifft, so erhalten 
sie z. T. Aashilfsposten in der Fabrik, z. T. werden sie ausserhalb der eigent¬ 
lichen Betriebsräume als Aufschreiber, Sortierer, Packer etc. beschäftigt. Ein 
Teil scheidet Überhaupt aus der Porzellanindustrie aus und Obernimmt — neben 
der Invalidenrente — Wirtschaften, Agenturen, Kolportage etc. oder die Bewirt¬ 
schaftung kleiner ländlicher Anwesen, soweit der betreffende Arbeiter selbst aus 
landwirtschaftlichen Gegenden stammt. 

14* 
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Gebiet, je vordringlicher die spezifischen Eigentümlichkeiten der 
Umwelt, desto eindeutiger das Ergebnis. Wir wählten demnach eine 
Anzahl von Bezirksämtern aus, in denen zum Teil die Porzellan¬ 
industrie das ganze wirtschaftliche Leben beherrscht, zum Teil neben 
anderen Erwerbszweigen bzw. neben der Landwirtschaft vorkommt. 
Leider wurden unsere gross angelegten Untersuchungen durch den 
Kriegsbeginn jäh unterbrochen und damit auf den vorliegenden Um¬ 
fang beschränkt; immerhin dürften die Ergebnisse genügen, um 
ein einigermasson klares. Bild zu gewähren, zumal alle nur erdenk¬ 
lichen Massnahmen getroffen wurden, um ein möglichst einwand¬ 
freies Urmaterial zu beschaffen. 

a) Mortalitäts-Statistik. 

Hinsichtlich der Tuberkulose-Sterblichkeit standen 
zunächst die amtlichen Leichenschauscheine zur Verfügung; diese 
bilden in Bayern ein ziemlich einwandfreies Grundmaterial, da sie 
fast ausschliesslich von Ärzten ausgefüllt werden; ausserdem zeigt 
gerade die zum Tode führende Lungentuberkulose ein derartig aus¬ 
geprägtes und eindeutiges Krankheitsbild, dass sie wohl kaum ver¬ 
kannt werden kann. Die Leichenschauscheine der einzelnen Bezirks¬ 
ämter für die fünf Jahre Ü908 mit 1912 wurden von uns selbst 
gesichtet, in einigen zweifelhaften Fällen durch Vermittlung der 
Amtsärzte richtig gestellt, sodann nach Altersgruppen und Berufen 
ausgeschieden. Soweit die Berufsangaben mangelhaft oder unklar 
waren, wurden sie durch Vermittlung der Bezirksämter bzw. Orts¬ 
polizeibehörden nachträglich ergänzt; diese Ergänzungen erwiesen 
sich-in einer grösseren Anzahl Ider Fälle notwendig; vielfach mussten 
allgemeine Bezeichnungen, wie Fabrikarbeiter öder Porzellanarbeiter 
genauer präzisiert werden, bei „Invaliden“ oder „Taglöhnem“ usw. 
wurde nachträglich erhoben ob und wie lange bzw. in welcher Be¬ 
schäftigungsart die Betreffenden eventuell in der Porzellanindustrie 
tätig waren; insbesondere war letztere Nachforschung bei fast allen 
Ehefrauen erforderlich. Natürlich wurde jeder einzelne Fall kritisch 
gesichtet. Für unsere Berechnungen wurden, wie erwähnt, nur die 
eigentlichen Porzellanarbeiter verwertet, die den spezi¬ 
fischen Berufsschädigungen ausgesetzt sind; die „Veredler“ und 
„Hilfsarbeiter“ -wurden hierbei ausgeschieden. Diesen „Porzellan- 
arbeiter“-Todesfällen wurden die Tubeikulosefälle der übrigen Ge¬ 
samtbevölkerung des Bezirkes einschliesslich der „Veredler 
und Hilfsarbeiter“ gegenübergestellt, ausgescliieden in gleichen Alters¬ 
klassen. Schwieriger war es, die zur Prozentualberechnung unbe¬ 
dingt erforderliche Anzahl der Gesamtbevölkerung einerseits, der 
„Porzellaner“ andererseits, ausgeschieden nach Altersklassen, festzu- 
stellen. Für die Gesamtbevölkerung lag das Ergebnis der Volkszählung 
vom 1. Dezember 1910 vor, welches, weil annähernd in die Mitte 
der von uns bearbeiteten Jahre 1908—1912 hineinfallend, wohl ohne 
weiteres als Mittelwert verwendet werden konnte. Für die Porzellan- 
industriearbeiter lagen die in Tabelle I bereits angeführten Angaben 
der einzelnen Fabriken vom Frühjahr 1914 vor, ferner die summari- 
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sehen Angaben aus den Jahren 1908—1912. Bei verschiedenen Stich¬ 
proben stellte sich nun heraus, dass im allgemeinen die Arbeiter¬ 
zahlen des Jahres 1914 die Durchschnittszahlen des Jahrfünfts 1908 
bis 1912 ziemlich gleichheitlich um rund 16 o/o übertraf eil; in der 
Voraussetzung, dass sich dieser 16o/ 0 ige Zuwachs auch auf die ein¬ 
zelnen Beschäftigungsgruppen und Altersklassen annähernd gleich- 
mässig verteilte, konnten die Zahlen des Jahres 1914 nach ent¬ 
sprechender Korrektur wohl als Vergleichswerte genommen werden. 
Durch mühsame Berechnungen wurden in angegebener Weise für 
sechs ausgewählte Bezirksämter die Tuberkulosesterbezahlen nach 
Altersklassen im Jahrfünft 1908—1912 festgestellt und mit den 
Ergebnissen der Volkszählung des Jahres 1910 abzüglich der 
„Porzellaner“ einerseits, mit den korrigierten Arbeiterzahlen anderer¬ 
seits in Beziehung gesetzt; die Ergebnisse sind in den nachstehenden 
Tabellen niedergelegt. Ausgewählt wurden die Bezirksämter R e h a u , 
Wunsiedel, Tirschenreuth, in denen die Porzollanindustrie 
zahlenmässig und wirtschaftlich eine hervorragende Rolle spielt (Por¬ 
zellanen— 6—16 o/o der Gesamtbevölkerung) im Verhältnis zu den 
Bezirksämtern Neustadt a. W.-N., Kronach und Teuschnitz, 
wo die Poraellanherstellung nach Arbeiteranteil und wirtschaftlicher 
Bedeutung mehr hinter andere Berufsstände x ) zurücktritt (Porzellaner 
= 2—3o/o der Gesamtbevölkerung). 

Betrachten wir zunächst die Gesamtergebnisse aus den 
genannten sechs Bezirksämtern. Die in Frage kommende 
im erwerbsmässigen Alter von 15—70 Jahren stehende Bevölkerung 
ohne „Porzellaner“ betrug nach dem als Mittelwert angenommenen 
Volkszählungsergebnis des Jahres 1910 122-966 Personen; von diesen 
starben im Jahrfünft 1908 mit 1912 an Lungentuberkulose 1617, 
im Jahresdurchschnitt etwa 325,2, auf je 1000 Lebende umgerechnet 
also 2,64. (Der Tbc. f % 0 -Satz der erwerbstätigen Gesamtbevölkerung 
Bayerns im Alter von über 15—70 Jahren betrug im Jahre 1910 
2,74, im Jahre 1912 2,57.) 

Von den Einzelziffern ist wenig zu sagen; hinzuweisen wäre 
auf den höheren Anteil der weiblichen Personen in den Altersklassen 
15—40 Jahren, die bekannte Folge der gesteigerten Inanspruch¬ 
nahme des weiblichen Organismus durch Arbeit und Mutterschaft, 
welche zusammen die Widerstandskraft gegen die tuberkulöse Infek¬ 
tion wesentlich beeinträchtigen. In den höheren Altersstufen finden 
wir demgegenüber einen erheblichen Abfall der weiblichen Sterb¬ 
lichkeit, hauptsächlich dadurch, dass die disponierten Individuen be¬ 
reits vorzeitig abgestorben sind. Beim Manne dagegen sehen wir eine 
fortgesetzt steigende Tuberkulososterblichkeit mit dem Gipfel in der 
höchsten Altersstufe, annähernd also die Kurve der reinen unkompli¬ 
zierten Lungentuberkulose, die eigentlich eine Erkrankung des höheren 
Alters ist. Die prozentuale Gesamtziffer der Männer übertrifft die 

') Nachdrücklich Bei darauf aufmerksam gemacht, dass auf die folgenden 
einzelnen °/oo-Zahlen der Tbc.-Mortalität keine ausschlaggebende Bedeutung gelegt 
wird; von Wert ist vielmehr das Gesamtbild der Porzellaner-Sterblichkeit 
gegenüber der übrigen Bevölkerung. Die verschiedenen Dezimalen sind hier ohne 
besonderen Belang. 
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Tabelle 2. 

6 Bezirksämter. 

Tuberkulose-Todesfälle bei 
I. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

1912 

1908/12 

im Mittel 

Bevölke¬ 
rungszahl *) 

°/oo der 
Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

ra. 

w. 

ro. 

w. 


w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

_ 

w. 

15 bis unter 20 J. 

11 

11 

.0 

~ 

15 

10 

6 

9 

15 

8 

9 

48 


9,6 

11,2 

9701 

9024 

0,98 

1,24 

20 „ „ 

25 J. 

19 

24 

10 

16 

13 

22 

10 

17 

11 

14 

63 

93 

12,6 

18,6 

6210 

7739 

2,02 

2,40 

25 „ „ 

30 J. 

19 

17 

17 

19 

24 

28 

19 

23 

12 

19 

91; 106 

18,2 

21,2 

7623 

7596 

2,38 

2,79 

o 

CO 

40 J. 

52 

39 

40 

42 

35 

38 

29 

30 

35 

37 

191 186 

38,2 

87,2 

14103 

14024 

2,70 

2,65 

40 „ „ 

50 J. 

49 

26 

44 

24 

43 

22 

27 

17 

41 

20 

204109 

40,8 

21,8 

10182 

10433 

4,00 

2,08 

50 ,, „ 

60 J. 

43 

22 

41 

22 

42 

10 

29 

16 

33 

11 

188] 81 

37,6 

16,2 

7092 

8031 

5,30 

2,07 

60 „ 

70 J. 

29 

n 

31 

26 

1 27 

17 

34 

7 

18 

10 

139 

71 

27,8 

14,2 

5042 

6166 

5,51 

2,30 


Sa. 

222 150 

193 

164|l94 

143 

157jl25 

158jl20 

924j702 

184,8 

140,4 

59953 

63013 

3,0812,22 











Total: 

1626 

325,2 

122966 

2,64 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

1912 

1908/12 

im Mittel 

Arbeiter¬ 
zahl 2 ) 

°/o 0 der 
Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 


2 

1 

2 

1 

2 

2 

3 

2 

3 

6 

12 

1,2 

2,4 

828 

980 

1,44 

2,44 

20 „ 

ff 

25 J. 

2 

7 

1 

3 

2 

2 

1 

4 

1 

2 

7 

18 

1,4 

3,6 

540 

712 

2,59 

5,05 

25 „ 

ff 

30 J. 

1 

2 

1 

1 

1 

3 

3 

2 

7 

4 

13 

12 

2,6 

2,4 

579 

399 

4,49 

6,01 

30 „ 

ff 

40 J. 

5 

1 

5 

2 

6 

4 

6 

6 

2 

5 

24 

18 

4,8 

3,6 

915 

455 

5,24 

7,91 

40 „ 

ff 

50 J. 

10 

3 

11 

1 

8 

— 

12 

3 

8 

2 

50 

9) 10,0 

1,8 

438 

176 

22,83 

10,22 

50 „ 

ff 

60 J. 

3 

1 

4 

— 

3 

— 

3 

— j 

5 

1 

18 

2 

3,6 

0,4 

132 

51 

29,26 

7,84 

60 „ 

ff 

70 J. 

3 

— 

2 

— 

4 

|— 

1 

— 

4 

— 

13 

— 

2,6 

— 

26 

4 

100,00 

— 



Sa. 

24 

16 

25 

9 

25 

11 

28 

18 

29 

17 

131 

71 

26,2 

14,2 

3458j2777 

7,57 

5,11 












Total: 

202 

40,4 

6235 

6,65 


') Nach Abzug der „Porzellaner*. 
s ) Korrigiert hinsichtlich 16°/° Zuwachs. 
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Tabelle 3. 

Bezirksamt Reban. 

Tuberkulose-Todesfalle bei 
1. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

| 1912 

1908/12 

im Mittel 

Bevölko- 

rungszahl 

°,oo der 

Lebenden 




m. 

1 w. 

m. 

|w. 

j m 

w. 

m. 

w. 

1 in. 

w. 

jm. 

w. 

1 m. 

w. 

| m. 

w. 

1 m. 

L .. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

3 

j 

2 

_ 

1 

_ 

_ 


1 

1 

_ 

4 

1 

4 

1 0,8 

[ 

0,8 

1271 

I = 

1 1056 

0,63 

0,75 

20 „ 

99 

25 J. 

4 

3 

1 1 

1 3 

1 

2 

1 

1 

4 

— 

11 

9 

1 2,2 

1,8 

1 882 

1 1076 

2,49 

1,67 

25 „ 

99 

30 J.! 

~ | 

1 

j 4 

2 

3 

2 

4 

4 

8 

2 

14 

11 

2,8 

2,2 

1078 

1 1002 

2,59 

2,19 

30 „ 

n 

40 J. ( 

6 

5 

6 

4 

1 4 

3 

3 

1 3 

3 

G 

22 

21 

4,4 

4,2 

1832 

1 1816 

2,40 

2,31 

40 „ 


50 J. 

3 

9 i 

6 

4 

1 5 

8 

4 

4 

4 

4 

22| 

29 

4,4 

5,8 

1344 

1407 

3,27 

4,12 

50 „ 

99 

60 J. 

5 

7 1 

6 

' 3 

8 

2 

5 

4 

i 

1 3 

25 

19 

5,0 

3,8 

860 

1059 

5,81 

3,58 

60 „ 

99 

70 J. 

4 

2 

4 1 

1 

3 1 

3 

4 

— 

— 

— 

15 

6 

3,0 

1,2 

637 

812 

4,87 

1,47 



Sa. 1 

25 

29 

27 

18 

24 

20 

21 

"1 

16 1 

15 ' 

113| 

99 

22,6 

19,8 

7904 

8228 1 

2,85 

ISi 












Total: 

212 

42,4 

16132 

2,62 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

1912 

i | 

1908/12,im Mittel 

Arbeiter- 
zali 1 

°/oo der 
Lebenden 

in. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. ! w. 

1 m ’ 

1 w. 

in. 

w. | in. 1 

w. 

1 m J 

w. 

ra. 

w. 

15 bis unter 20 J. 



_ 

_ 

_ 


— 1 2 

1 

_ 

1 

2] 0,2 

0,4 

268 

347 

0,75 

1,15 

20 „ 

99 

25 J. 

1 

2 

— 

1 

— 

1 

• 

1 3 

; 1 

1 

3 

8 0,6 

1,6 

216 

205 

2,77 

7,80 

25 „ 

99 

30 J. 

— 

1 

_ 

— 

1 

1 

— 1 

3 

1 

4 

4 0,8 

0,8 

245 

180 

3,27 

4,44 

30 „ 

99 

40 J. 

3 


1 

2 

6 

2 

4 5 

1 

2 

15 

11 3,0 

2,2 

398 

192 

7,54 

11,45 

40 „ 

99 

50 J. 

7; 

i — 

6 

1 

6 

— 

9 3 

4 

1 

32 

5 6,4 

1,0 

163 

7*! 

39,26 

13,33 

50 

99 

60 J. 

2 

— 

4 

— 

2 

— 

2i — 

5 

1 

15 

1 3,0 

0.2 

54 

18 

55,55 

11,11 

60 „ 

99 

70 J. 

2 

— 

1 


3 

— 


3 

— 

9 

- 1.8 


11 

3 163,6 

— 



Sa. 

15 

3 

12 

4 

18 

I | 

4 | 

16 | 14 

18 

6 

79 

| 31 15,8 

6,2 

135&|l020| 

11,66 

6,07 


Total:! 110 


22,0 


2375 


9,26 
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der Frauen infolge des grossen Anteils der höheren Altersstufen, in 
denen die disponierten Frauen bereits ausgeschieden sind. Vergleichen 
wir damit die Ziffern der „Porzellane«-“! Die berechnete Durch- 
schnittslcbendenaalil für das Jahrfünft 1908 mit 1912 betrug ins¬ 
gesamt 6 235; von diesen starben in den genannten fünf Jahren an 
Lungentuberkulose 202, im Jahresmittel 40,4. Auf je 1000 lebende 
Porzellaner ergibt sich demnach eine Durchschnittstuberkulosesterb¬ 
lichkeit von 6,65, also etwa die zweieinhalbfache Tuber¬ 
kulosesterblichkeit wie bei der übrigen Bevölkerung. Die 
erhöhte Tuberkuloseanfälligkeit der „Porzellaner“ ist durch diese 
Zahlen aus sechs verschiedenen Bezirksamtssprengeln wohl erwieceu. 
Auch die Ziffern der einzelnen Altersklassen zeigen erhebliche Ab¬ 
weichungen von den obengenannten „Normalziffern“, Und zwar finden 
wir zunächst eine Erhöhung in allen Altersklassen, bei den Männern 
allerdings wieder fortgesetzt ansteigend, besonders steil vom 40. 
Lebensjahre an, bei den Frauen wiederum, wenn auch in weniger 
steiler Kurve ansteigend, bis zum 50. Lebensjahre. 

Die einzelnen Bezirksämter nähern sich im allgemeinen wohl 
den eben besprochenen Pbersichtskurven, zeigen aber für sich doch 
interessante Abweichungen. 

Die höchsten Zahlen ergibt, der Bezirksamtssprengel Re hau, 
in dem sich die meisten Porzellanfabriken befinden (im Jahre 1895 
16 Fabriken mit 2406 Arbeitern, im Jahre 1907 26 Fabriken mit 
4625 Arbeitern, im Jahre 1914 19 Porzellanfabriken mit insgesamt 
5100 Arbeitern), insbesondere der Hauptplatz der bayerischen Por¬ 
zellanindustrie Selb 1 ). Die sonstige Industriebovölkerung, etwa 3000 
Personen, ist in der Holz- und Steinindustrie, in der Maschinen- 
und Textilindustrie und in der Weberei- und Stickereiheimarbedt 
tätig, die übrige Bevölkerung in Land- und Forstwirtschaft und im 
Handelsgewerbe. Die Porzellanindustrie ist hier alteingesessen seit 
über 100 Jahren; durch mehrere (Generationen hindurch kommen 
hier die Wirkungen der Berufsarbeit am reinsten zur Geltung, aller¬ 
dings spielen auch die Einflüsse des typischen Milieus, der Wohnungs¬ 
schäden, der erblichen bzw. familiären Belastung mit. Wir konnten 
uns bei unseren Erhebungen des Eindrucks nicht erwehren, dass 
gorade in Selb die Porzellanerfamilien hochgradig tuberkulös durch¬ 
seucht sind, dass sich mit dem „Beruf“ auch die „Berufskrankheit“ 
durch Generationen hindurch fortvererbt. Diese Tatsachen konnten 
wir insbesondere bei der Durchsicht der Leiehenschauseheine und 
der Krankenlisten feststellen, in denen die gleichen Familiennamen 
sich immer wiederholen in Verbindung mit tuberkulösen Schädi¬ 
gungen 2 ). In unserer Tabelle kommen sie zahlenmässig zum Aus- 

') In Selb (ca. 12000 Einwohner) allein sind (in 6 Fabriken) etwa 80 Öfen 
in Betrieb, darunter die Grossbetriebe Lorenz Hutschenrenther und Rosentbal; 
letzterer, gegründet 1880 mit 4 Arbeitern, bat sieb in 38 Jahren (mit ihren Filialen 
in Eronach und Marktredwitz) zur grössten Porzellanfabrik der Welt hinauf¬ 
gearbeitet. 

*) Treffend schildert Winkler diese Verhältnisse, wenn er schreibt: 
.Nirgends zeiet sich die Familien- oder Hausinfektion eklatanter als in kleineren 
Ortschaften. Die Besichtigung von Friedhöfen mit Erläuterungen des Mesners — 
meine Anfangsbeschäftigung in dieser Arbeit — gibt jedermann Aufschluss. Der 
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druck; die Anfälligkeit der Poraellaner an Tuberkulose ist eine 
ausserordentlich hohe, beinahe die vierfache der übrigen erwerbs¬ 
tätigen Bevölkerung des Bezirkes. Auch der amtsärztliche Bericht 1 ), 
sowie die Mitteilungen der praktischen Ärzte, weisen auf diese Ver¬ 
hältnisse übereinstimmend hin. Weiterhin ist vielleicht in Betracht 
zu ziehen, dass viele Arbeiter aus Böhmen hier zuwandern, deren 
Gesundheitsverhältnisse durchaus unternormal sind. - 

An zweiter Stelle stehen die Amtsbezirke Kronach und 
Tirschenreuth; der Bezirk Krön ach zählte im Jahre 1914 
8 Porzellanfabriken mit rund 1000 Arbeitern, ausserdem findet sich 
Holz- und Steinindustrie, als Heimarbeit Korbflechterei und Stickerei, 
mit insgesamt ca. 2500 Arbeitern; der Rest der erwerbstätigen Be¬ 
völkerung verteilt sich auf Land- und Forstwirtschaft, Handel und 
Verkehr usw. Im Bezirk Tirschenreuth fanden sich im Jahre 
1895 5 Fabriken mit 724 Arbeitern, im Jahre 1907 6 Fabriken mit 
1668 Arbeitern, im Jahre 1914 7 Porzellanfabriken mit rund 2550 
Arbeitern; daneben waren tätig in der Industrie der Steine und Erden 
weitere 1700 Arbeiter; in der Holz-, Schnitzstoffe- und Textilindustrie 
500 Arbeiter. 

Die Übersterblichkeit der Poraellaner an Lungentuberkulose ist 
in beiden Bezirken annähernd die z w e i e i n h a 1 b f a c h e gegenüber 
der übrigen erwerbstätigen Bevölkerung. Auch von den ortsansässigen 
Ärzten wurden wir besonders auf die Gefährdung der Jugendlichen 
upd auf die hohe Anfälligkeit der älteren Porzellandreher hingewiesen. 
In beiden Bezirken ist die Porzellan Industrie seit mehreren Jahr¬ 
zehnten heimisch, die schädigenden Wirkungen konnten daher 
wohl durchdringen; im allgemeinen überwiegt auch hier der Fabrik¬ 
arbeitertyp; die Arbeiter wohnen meist im Orte selbst oder in der 
allernächsten Umgebung, haben keinen eigenen Besitz, die Wohnungs¬ 
verhältnisse sind nicht sehr günstig. 

Eine doppelt so grosse Tuberkulosemortalität der Poraellaner 
wie bei der sonstigen erwerbstätigen Bevölkerung treffen wir im 
Amtsbezirk Teuschnitz; allerdings handelt es sich hierbei um 
relativ kleine Zahlen, die zu weitgehenden Schlüssen kaum aus¬ 
reichen. Der Bezirk zählte im 'Jahre 1895 3 Fabriken mit 250 
Arbeitern, im Jahre 1907 5 Fabriken mit 748 Arbeiten}, im Jahre 
1914 6 Porzellanbetriebe mit rund 800 Arbeitern; meist mittlere 
Betriebe, die erst im Laufe der letzten Jahrzehnte entstanden sind. 
Ausserdem waren in der Glas-, Holz- und Tabakindustrie rund 900, 

gleiche Schreibname beherrscht'oft einen kleinen Teil des Friedhofes, eine Tuber¬ 
kulosenfamilie. lih erwähne diesen Umstand deshalb, weil das ausschliessliche 
Verbleiben der Tuberkulose bei einer Familie oft übersehen wird, wenn die Häufig¬ 
keit dieser Krankheit in der Ortschaft abgeschätzt werden soll.“ — Jos. Winkler, 
„Tnherkulose und Kalkgebirge“. Das österreichische Sanitätswesen. 24. Jahrg. 
1913. Nr. 47. 

1 ) Vgl. Bericht Aber das Bayr. Gesundheitswesen.* Herausg. v. Staatsminist, 
d. Inn. München. 38. u. 39. Bd. — Nur die Tbc.-Sterbliebkeit der Steinhauer wird 
als noch ungünstiger bezeichnet. Neuerdings teilte uns der Amtsarzt Rehau nach¬ 
stehende Zahlen aus dem Jahre 1917 mit: Tbc.-Sterblichkeit im Bezirksamt 
Rehau betrug im Jahre 1912 0,18, 1913 0,19, 1914 0,20, 1915 0,20, 1916 0,24, 
1917 0,29 °/o (!). Von den an Tbc. verstorbenen 78 Erwachsenen von 20— 60 Jahren 
waren 51 (21 m. -f 30 w.) Porzellanindustrie-Arbeiter = 65,88 °/o. 
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Tabelle 4. 

Bezirksamt Tirschenreuth. 

Tuberkulose-Todesfälle bei 
I. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

1912 

1908/12 

im Mittel 

Bevölke¬ 

rungszahl 

0 oo der 
Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

in. 

w. 

m. 

L W L 

m. 

W. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 1 w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

1 

2 

1 

4 

7 

2 

2 

6 

1 

4 

7 

18 

= I 

1,4 

3,6 

1 1 

1782 1710 0,73' 2,10 

20 „ 

tt 

25.1. 

3 

3 

1 

1 

1 

6 

3 

2 

1 

2 

9 

14 

1,8; 

2,8 

1159 1413 

1,55 

1,91 

25 „ 

tt 

30 J. 

3 

4 

2 

4 

4 

11 

3 

3 

2 

4 

14 

26 

2,8 

5,2 

1354' 143712,06 

3,61 

CO 

o 

tt 

40 J. 

8 

8 

7 

10 

6 

5 

11 

4 

10 

10 

42 

37 

8,4 j 

7,4 

2482 2343 

3,38 

3,15 

40 „ 

tt 

50 J. 

7 

2 

10 

3 

5 

4 

5 

6 

8 

• 

6 

35 

21 

7,0 

4,2 

1765 ( 1851 

3,69 

2,26 

50 „ 

tt 

60 J. 

9 

6 

8 

5 

7 

2 

8 

1 

6 

— 

38 

14 

7,6 

2,8 

1305 1542 

5,82 

1,81 

60 „ 

tt 

70 J. 

5 

1 

2 

5 

7 

1 

7 

1 

3 

1 

i 

24; 

9 

4,8' 

1 

1,8 

982 1229 

4,88 

1.46 



_ 

Sa 

, 36 

26 

I 31 

32 

32 

31 

39 

23 

31 

! 27 

169 139 33,8 1 

1 1 

27,8 

10829 11525 

3,1212,41 












Total: 

308 

61,6 

22354 

2^76 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

1912 

1908/12 im Mittel 

Arbeiter¬ 

zahl 

0 oo der 
Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

_ 

_ 

_ 

2 

T 

— 2 

2 



_ 

2 

4 

0,4 

0,8 

162 

174 

OO 

CO 

4,59 

20 „ 

„ 25 J. 

1 

1 

1 


- 1 

— 

1 

— 

— 

2 

3 

0,4 

0,6 

88 

132 

C" 

00 

4,55 

25 „ 

„ 30 J. 

1 

— 


i 

— 1 

3 

— 

3 

1 

7 

3 

1,4 

0,6 

87 

61 

16,09 

9,83 

30 „ 

„ 40 J. 

2 


2 


!-! 1 

1 

1 

1 

— 

6 

2 

1,2 

0-4 

142 

97 

8,45 

4.12 

40 „ 

„ 50 J. 

1 

1 

2 


- - 

2 


1 

— 

6 

1 

1,2 

0,2 

79 

CO 

OO 

15,2 

5,26 

50 „ 

„ 60 J. 

— 

1 


— 

_ 1 

— 

_ 

_ 

— 


1 

— 

0,2 

23 

12 

— 

16,66 

60 „ 

„ 70.1. 

— 

— 


— 

1 

— 



— 

— 

— 

— 

— 

10 

1 

■— 

— 


Sa. 

i 5 1 

3 

5 

3 

— 5 

8 

2 

5 

>1 

23 

T4l 

4,6 

2,8 

591 ; 

515 

7,78 

5,43 










Total : 

37 


1106 

6,69 
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Tabelle 5. 

Bezirksamt Kronack. 

Tuberkulose-Todesfälle bei 
I. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 

_ 

1912 

1908/12 

im Mittel 

Bevölke- 

rungszahl 

°i 00 der 

Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

m 

w. 

m. w. 

m 

w. 

_ 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

2 

3 

3 

3 

1 

1 

i i 

_ 

1 

7 

9 

1,4 

1,8 

1485 1455 

0,91 

1,23 

20 „ „ 

25 J. 

2 

6 

2 

4 

1 

3 

2 5 

2 

2 

9 

20 

1,8 

4.0 

907 1205 

1,98 

3,31 

25 „ „ 

30 J. 

3 

4 

5 

— 

3 

6 

2 5 


3 

13 

18 

2,6 

3,6 

1156 1240 

2,24 

2,90 

30 „ „ 

40 J. 

8 

6 

5 

11 

3 

9 

4 2 

8 

6 

28 

34 

5,6 

6,8 

2128 2244 

2,63 

3,03 

40 „ „ 

50 J. 

7 

4 

5 

3 

4 

3 

3 2 

5 

4 

24 

16 

4,8 

3,2 

1596 1713 

3,00 

1.86 

50 „ „ 

60 J. 

11 

4 

9 

5 

! 3 

i 

5 3 

5 

4 

33 

17 

6,6 

3,4 

1192 1315 

5,53 

2,57 

60 „ „ 

70 J. 

7 

3 

11 

10 

1 5 

8 

6 - 

4 

4 

33' 

20 

6.6 

4,0 j 

882 1021 

7,46 

3,90 


Sa. 

40 

801 

40 

1 1 

36 

20 

1 

26 

23 18 

24 

1 1 

24 

147 134 29,4 

I l 

26,S , 

9346 10193 

3.14 

2,62 










Total: 

281 

56,2 

19539 

2,92 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 1912 

1908/12 im Mittel 

Arbeiter¬ 

zahl 

°/oo der 
Lebenden 

m. w. 

m. 

w. 

m. w. 

m. 

w. m. w. 


w. m. 

w. 

ni. 

w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

-> 

1 

_ 

1 — 

_ 

1 2 

3 

3 0,6 

0,6 

64 

86 

9,37 

6,97 

20 „ 

„ 25 J. 

-h 

— 

1 

1 r 

— 


1 

2 1 0,2 

0,4 

33 

55 

6,06 

7,27 

25 ,. 

„ 30 J. 


1 


— 1 

— 

1 

1 

2 0,2 

0,4 

41 

11 

OO 

OO 

3,63 

£0 „ 

„ 40 J. 

- — 

— 

— 

— ' — 


— 1 — | — 




47 

13 

— 

— 

40 „ 

50 J. 

1 !-; 


— 

—; — 

- 

- 1 1 

2 

1 0,4 

0,2 

33 

5 

12,12 

40,0 

50 „ 

„ 60 J. 

11 



— | 


— — j — 



— 

10 

1 

_ 

— 

60 „ 

„ 70 J. 



— 

— — 





— 

2 


— 

— 


Sa. 

1 1 2 

2 

I 1 

2 1 

1 1 

1 — 

12,3 

7 

| 8 I 1,4 

1.6 

230 

171 

6,08 

9,35 








Total: 

15 | 3 0 

401 

7,48 


Digitized by Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 











216 


Franz Koelsch. 


[33 
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in der Hausindustrie ca. 300 Personen erwerbstätig; der Rest ent¬ 
fiel auf Handel, Verkehr, Landwirtschaft usw. Eis handelt sich um 
eine ärmliche Gegend in den Ausläufern des Thüringer Waldes; 
gleichwohl ist die allgemeine Tuberkuloseziffer (ohne Porzellaner) 
nur wenig erhöht. Die Übertreffung der Porzellanarbeiter ist zweifel¬ 
los auf charakteristische Berufsschäden zurückzuführen. Der 
dortige Amtsarzt wies ausserdem auf die ungünstigen klimatischen 
Verhältnisse des Waldgebietes, auf schlechte Wohnungen und mangel¬ 
hafte Reinlichkeit hin 1 ). 

Der Bezirk Wunsiedel mit 12 Porzellanfabriken und rund 
3600 Arbeitern (im Frühjahr 1914) weist im Verhältnis zur grossen 
Zahl der Porzellaner auffallend günstige Ergebnisse auf; die Tuber¬ 
kulosesterblichkeit ist nur um l%o erhöht (3,42%o) gegenüber der 
sonstigen Bevölkerung mit 2,42 %o, auch letztere bleibt unter dem 
Durchschnitt (2,63%o)- Im übrigen finden wir in diesem Bezirk 
Textilindustrie (20 Betriebe mit rund 2000 Arbeitern), Steinindustrie 
mit rund 1800 Arbeitern, ferner Eisen- und Maschinenindustrie, 
Baugewerbe (zusammen 2000 Arbeiter) und als Heimarbeit Weberei 
und Konfektionsnäherei in 220 Betrieben. Die industriellen Betriebe 
sind hauptsächlich auf die Orte Wunsiedel und Marktredwitz konzen¬ 
triert, Porzellanfabriken finden sich auch noch in andeien Orten, 
doch zeigen die letzten bereits deutlich landwirtschaftlichen Ein¬ 
schlag, wie denn überhaupt die Landwirtschaft im genannten Bezirk 
einen massgebenden Einfluss besitzt. Wir gehen nicht fehl, wenn 
wir diesen Umstand mit der relativ geringen Tuberkulosesterblich¬ 
keit in Verbindung bringen. Ein Teil der Porzellanfabriken ist erst 
in den letzten Jahren entstanden, (im Jahre 1895 8 Fabriken mit 679 
Arbeitern, im Jahre 1907 12 Fabriken mit 2858 Arbeitern), die Arbeiter 
stammen zum Teil aus ländlichen, noch nicht durchseuchten Familien 
und haben von zu Hause eine gewisse Portion Widerstandskraft mit¬ 
bekommen, die ihnen bei der Arbeit zugute kommt. Unsere Ergebnisse 
werden auch von den dortigen Ärzten bestätigt, welche die Tuber¬ 
kuloseanfälligkeit der Porzellanarbeiter als nicht ungünstig bzw. 
normal bezeichnen. 

Die günstigsten Verhältnisse treffen wir im Bezirke Neustadt 
W.-N. mit 2,37 %o Tuberkulosemortalität bei den Porzellanern gegen 
2,59 %o bei der übrigen Bevölkerung. Im Frühjahr 1914 bestanden 
dort vier Porzellanfabrik.en mit rund 1500 Arbeitern, die zum Teil 
erst in den letzten Jahren entstanden waren, (der grösste Betrieb 
1881, je ein weiterer Betrieb 1911 bzw\ 1912 gegründet), ausserdem 
war die Stein-, Ton- und Glasindustrie mit 55 Betrieben und rund 
1800 Arbeitern, die Holzindustrie mit 8 Betrieben und 250 Arbeitern, 
die Metallindustrie mit 1 Betrieb und 230 Arbeitern vertreten. Die 
Landwirtschaft hat eine erhebliche Bedeutung. Die geringe Tuber¬ 
kuloseanfälligkeit 2 ) der Porzellaner glauben wir wiederum darauf 


') Vgl. Bericht Ober das Bayr. Gesundheitswesen etc. (1. c.). 

2 ) Der dortige Amtsarzt bemerkt allerdings, dass unter den Tuberkulösen 
in erster Linie die Porzellaner (und Glasschleifer) vertreten sind, z. T. als Folge 
von Berufsschäden, z. T. in Verbindung mit Wohnung und Vererbung. Von 
anderen Ärzten wird auf die Häufigkeit der Krankheiten der Luftwege verwiesen. 
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Tabelle 6. 

Bezirksamt Tenschnitz. 

Tuberkulose-Todesfälle bei 
I. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklfl 

! 

j 1908 

issen 

1909 

1910 

1911 1912 

1 

1908/12 

im Mittel 

Bevölke- 

rangszabl 

°/oo der 
Lebenden 

m. 

w. 

ra. 

W. 

m. 

w. 

m. w. i m. 

W. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. w. 

m. | w. 

15 bis unter 20 J. 1 

_ 

2 

1 

1 

2 

i 2 1 

_ 

5 

5 

1,0 

1,0 

833, 795 

1.20 1,25 

20 „ 

f» 

25J.j 1 

2 

1 


3 

2 

^ ; 

4 

5 

• 

1,0 

1,8 

503 | 755 

1,99 2,38 

25 „ 

ff 

30 J. 3 

1 

— 

1 

2 

4 

1 — 3 

' 

2 

9 

8 

1,8 

1,6 

632 652 

2,84 2,45 

30 „ 

»f 

40 J. | 4 

2 

3 

2 

3 

3 

2 5 1 

3 

13 

15 

2,6 

3,0 

1255 1344 

2,§7 2,23 

40 „ 

ff 

50 J. | 2 

4 

5 

2 

3 

1 

1 2 6 

1 

17 

10 

3,4 

2,0 

943 996 

3,71 j 1,00 

50 „ 

fl 

60 J. 9 

2 

7 

_ 

11 

1 

1 1 4 


32 

4 

6.4 

0,8 

724 841 

8,97' 2,34 

60 „ 

ff 

70 J. 5 

j 


5 

4 ' 

— | 

3 

1 |~| 3, 

_ 

14 

8 

2,8 

W 

428 575 

6,54 2,78 



Sa. | 25 

12 

i 

23 

10 

23 | 

16 

6 11 18 

10 

95 

59 

| 

19,0 

11,8 j 

5318 5922 

3,76 | 1,99 









Total : 

154 

30,8 

11240 

2,74 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 1912 

1908/12 

im Mittel 

Arbeiter °/oo der 

zahl Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m 

w. m. 

w. 

m. 

w. 

m. w. 

m. 

w. in. 1 w. 

15 bis unter 20 J. 

_ 

_ 


_ 

_ 

_ 

_ 


1 

_ 

1 

- 0,2 

36 

56 - 3,57 

20 

ff 

25 J. 

_ 

1 

— 

1 

— 

— 

—- 

— | — 

1 


3 

— 0,6 

21 

35 — 17,14 

25 „ 

ff 

30 J. 


— 

— 


— 

— 


1 ~~ 

— 


— 

— — 

33 

16 — 

30 

»f 

40 J. 



— 


_ 

1 

— 

—; — 

— 

— 

1 

0,2 

51 

8 - 25,00 

40 „ 

ff 

50 J. 

1 


— 

— 

1 

— 

— 

-1 

— 

3 

— 

0,6 — 

19 

7 31,57 — 

50 

ff 

60 J. 

— 

— 

— 

— 


— 

— 


— 

— 

— 

— — 

17 

2 — — 

60 „ 

ff 

70 J. 

— 

— 


— 


-| 



— 1 

— 


— — 

1 

— | — — 



Sa. 

1 

1 

— 

i 

1 

i 


>1 

2 1 

3 

5 

0,6 1,0 

178 

124 j 3,36 8,07 











Total: 

8 

rr 

302 5,29 
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Tabelle 7. 

Bezirksamt Wansiedel. 


Tuberkulose-Todesfälle bei 
I. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklassen 

. 

1903 

1909 

1910 

1911 

1912 

1908/12 

im Mittel 

Bevölke¬ 

rungszahl 

°/oo der 
Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 


m. 

w 

m. 

w. 

m 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

4 

4 

3 

3 

2 

1 

2 

3 


2 

11 

13 

2,2 

2,6 

2212 

1 

2062 0,99 

1,26 

20 „ 

25 J. 

3 

3 

3 

2 

3 

4 

3 

3 

3 

2 

• 

15 

14 

3,0 

2,8 

1488 

1728 

2,01 

1,67 

25 „ „ 

30 J. 

6 

5 

3 

5 

5 

1 

3 

10 

1 

3 

18 

24 

3,6 

4,8 

1819 

1739 

1,42 

2,76 

30 „ „ 

40 J. 

13 

11 

11 

7 

9 

12 

4 

7 

10 

4 

47 

41 

9,4 

8,2 

3574 

3422 2,63 

2,39 

40 „ „ 

50 J. 

20 

4 

6 

6 

18 

5 

4 

2 

11 

2 

59 

19 

11,8 

3,8 

2477 

2412 

4,76 

1,57 

50 ,, „ 

60 J. 

7 

— 

6 

5 

9 

2 

5 

4 

8 

1 

35 

12 

7,0 

2,4 

1617 

1785 

03 

CO 

1,34 

60 „ „ 

70 J. 

4 

2 

2 

4 

9 

2 

6 

4 

6 

3 

27 

15 

5,4 

3,0 

1197 

1434 

4,51 

2,09 


Sa. 

57 | 

29 

34 

32 | 

55 | 

1 

27 

l 1 

27 : 

1 

33 

39 

17 

212|l38 

42,4 

- - 

27,6 

14384 14582! 2,94 

_ 1 _ 

1,89 











Total: 

350 

70,0 

28966 

2,42 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 1912 

1908/12 

im Mittel 

Arbeiter- 

zabl 

°/oo der 
Lebenden 

m. 

w. 

m. 

w. 

in. 

w. 

m. w. | m. w. 

m. 

w. 

_ 

m. 

w. 

m. 

_ _ 

w \ 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 

_ 

i 

- 


_ 

_ 


__ 

i 

- 

0,2 

190 

233 


0,85 

20 „ „ 

25 J. 

— 

2 

- 

_ 

1 

— 

— j — — 1 — 

1 

2 

0.2 

0,4 

116 

216 

1,72 

1.85 

25 ,, „ 

30 J. 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

— —12 

1 

2 

0,2 

0,4 

110 

105 

1,81 

3,80 

30 „ ,, 

40 J. 

— 

1 

i 

— 

— 

— 

1 - 1 - 3 

2 

4 

0,4 

0,8 

198 

114 

2,02 

7,02 

40 „ „ 

50 J. 

1 

2 

1 


i 

— 

- - 1 

4 

2 

0,8 

0,4 

105 

42 

7,61 

9,50 

50 ,, ,, 

60 J. 

1 

— 

H 

t 

1 

— 

l - -- 

3 

— 

0,6 

— 

19 

13 

31,57 

— 

60 „ „ 

70 J. 

— 

— 

— i 

— 

1 

— 

1 — 1 — 

3 j 

— 

0,6 | 

— 


~ 1 


— 


Sa. 

2 

6 

2 1 

_ 

4 

1 — 

3 |-| 3 5 

14 

I“: 

I 2,8 

i__ 

2,2 

1 

738 
_ 1 

723 

' 3,67 

_ 

3,04 









.Total : 

25 

k o 

1461 

3,42 
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Tabelle 8. 

Bezirksamt Neustadt/W.N. 

Tuberkulose-Todesfälle bei 
I. Gesamtbevölkerung ohne „Porzellaner“: 


Altersklassen 

19Ö8 

1909 

1910 1911 

1912 

1908/12 

im Mittel 

Bevölke¬ 

rungszahl 

°/oo der 
Lebenden 

m. 

w. 



m. 

w. m. 

w. 

m. w. 

111 . w. 

_1_ 

m. 1 w. 

m. 

w. 

m. w. 

15 bis unter 20 J. 

_ 


1 

3 

4 

— ' 4 

2 

TFT 

14 7 

2,8 1,4 

2118 

1982 

1,32 0,75 

20 „* 

f» 

25 J. 

6 

7 

2 

6 

4 

5 i| 

5 

1 4 

14 27 

2,8 5,4 

1271 

1562 

2,20 3,45 

25 „ 

tf 

30 J. 

4 

2 

3 

7 

7 

4 6 

1 

3 5 

23 19 

4,6 3,8 

1584 

1526 

2,90 2,48 

o 

CO 

ft 

40 J. 

13 

7 

8 

8 

10 

6 5 

9 

3 8 

39 38 

7,8 7,6 

2832 

2855 

2,82 2,66 

40 „ 

99 

50 J. 

10 

3 

12 

6 

8 

1 10 

1 

7 | 3 

47 14 

9,4 1 2.8 

2057 

2054 

4,56 1,36 

50 „ 

99 

60 J. 

2 

3" 

5 

4 

4 

2 5 

• 

9 3 

25 15| 

5,0 j 3,0 

1394 

1489 

; 3,58 2,01 

60 „ 

99 

70 J. 

4 

2 

7 

2 

3 

5 10 

.* 

2 2 

26 13 

5,2 ' 2,6 

916 

1095 

1 5,67 2,34 



Sa. 

39 

24 

38 

36 

40 

23 41 

23 

30 | 27 

188 1331 37,6 ! 26,6 

1 1 

12172 12563 

3,08 2,20 











Total : 

321 

64,2 

24735 

2^59 


II. „Porzellaner“: 


Altersklassen 

1908 

1909 

1910 

1911 1912 1908/12 

iin Mittel 

Aibeiter- 

zahl 

°/oo der 
Lebenden 




m. 

w. 

m. 

w. 

nv 

w. 

in. 

w. m. 

w. in. w. 

m. j w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

15 bis unter 20 J. 


_ 

_ 


_ 

“ 

_ 

_ 

r 

_ j 

_ 1 

- 0,2 

108 

84 

- 2,38 

20 „ 

99 

25 J. 

— 


— 


— 


— 


1 

— — 

66 

69 

— — 

25 „ 

9t 

30 J. 

— 

1 

— 

— 

— 

— 



1 

- 0,2 

63 

26 

— 3,84 

30 „ 

99 

40 J. 

— 

— 

1 


— 

— 

— 

- - 

— il — 

0.2 — 

79 

31 

2,53 — 

40 „ 

99 

50 J. 

— 

— 

2 

— 

— 


1 


— 3 1 — 

0,6 

1 , 

39 

9 

15,39 — 

50 „ 

99 

60 J. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

i -( 



9 

5 


60 „ 

99 

70 J. 

— 

— 

1 


— 

— 1 


- - 

1 - 

' 0.2 - 

2 

— 

1 

1 



Sa. 

— 

i 1 

1« 

H 



1 

i|-| 

5 2 

1,0 0,4 

i 366 

224 

2,73 

1,78 











Total: 7 

"TT 

590 

2,37 
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zurückführen zu dürfen, dass ein Teil der Porzellanfabriken erst 
in den letzten Jahren errichtet wurden, dass die dort neu eingestellten 
Arbeiter erst in relativ höherem Alter, mit 20—25 Jahren, von 
der Landwirtschaft in die Industrie übertratem und so gegen die 
spezifischen Berufsschäden weniger empfindlich waren. Yielleicht 
kommt als begünstigend weiterhin in Frage, dass ein Teil der Arbeiter 
noch in den umliegenden Dörfern wohnt, täglich mehrere Stunden 
Wegs zu gehen hat und so Gelegenheit hat, die Schäden der Fabrik¬ 
arbeit, über die später noch zu reden sein wird, durch Bewegung in 
frischer Luft auszugleichen. 

Die einzelnen Altersklassen bieten in keiner der Tabellen 
wesentliche Besonderheiten. Bei der männlichen Allgemeinbevölke¬ 
rung finden wir wiederum das mehr oder minder steile Ansteigen 
der Kurve mit dem Gipfel in dein höheren Altersklassen, bei den 
Frauen meist einen steileren Anstieg bzw. eine tibertreffung in den 
jüngeren Altersklassen (20—30), bedingt durch den Einfluss von 
Schwangerschaft und Wochenbett, der gleichzeitig ! zu einer vorzeitigen 
Auslese der Infizierten führt und infolgedessen die Sterblichkeits¬ 
ziffer der folgenden Altersklassen mindert. Erst in den Altersklassen 
60—70 finden wir dann auch bei den Frauen teilweise ein geringes 
Ansteigen der Kurve vor. 

Demgegenüber zeigen die Kurven der „Porzellaner“ in jeder 
Einzeltabelle ausserordentliche Überlagerungen, fast durchweg mit 
steilstem Anstieg von den frühesten Altersklassen ab, bei den männ¬ 
lichen und weiblichen Arbeitern. 

Wie steht es indess mit den Angehörigen der Gruppe II, 
den Yeredlem (Schleifern, Maler, Druckerinnen usw.) und Hilfs¬ 
arbeitern (Sortierer, Packer, Binderinnen, Taglöhner usw.)? Laut 
Tabelle starben von diesen in den Berichtsjahren 1908 mit 1912 an 
Lungentuberkulose insgesamt 93, nämlich 42 männliche und 51 weib¬ 
liche Zugehörige, also im Durchschnitt pro Jahr 8,4 bzw. 10,2. Die 
Zahl der in den Berichtsjahren tätigen Lebenden dieser Gruppe 
betrug rund 5700, nämlich rund 3150 männliche und 2550 weibliche 
Arbeiter. Die relative Sterblichkeit an Lungentuberkulose betrug 
demnach insgesamt 3,26 auf 1000 Lebende, also nur um ein geringes 
mehr wie die Sterblichkeit bei der „Gesamtbevölkerung“; die Sterbe¬ 
ziffer der mähnlichen „Yeredler und Hilfsarbeiter“ mit 2,6 blieb 
sogar unter der Ziffer der männlichen Gesamtbevölkerung mit 2,9 o/oo, 
während die weiblichen Gruppenzugehörigen mi t 4,0 % 0 die Ziffer 
der weiblichen Gesamtbevölkerung (mit 2,28 %o) überragte. Diese 
Übertreffung der weiblichen Sterblichkeitsziffer rührt hauptsächlich 
von der erhöhten Tuberkulosesterblichkeit der „Druckerinnen“ und 
„Binderinnen“ in den Altersklassen 20—40 Jahre her, als Ausdruck 
der erhöhten Gefährdung durch Arbeit in geschlossenen Räumen und 
Mutterschaft bei ausgedehnter Belastung. 

Jedenfalls bleiben die angeführten Ziffern der 
Gruppe II im allgemeinen unter den für die „Por¬ 
zellan e.r“ geltenden, insbesondere was die männlichen Arbeiter 
betrifft; auch die Ziffern der weiblichen Hilfsarbeiter sind niedriger 
als der ortsansässigen „Porzellanerinnen“. Dies gibt die Bestätigung 
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dafür, was wir bereits oben andeubeten, dass nämlich diese Berufs- 
gruppen von den charakteristischen Berufsschäden der „Porzellaner“ 
nicht betroffen werden.. Es ist daher bei Untersuchungen über die 
Gesundheitsverhältnisse der Porzellanarbeiter diese Gruppe II mit 
Recht auszuscheiden, da sonst nur ein schiefes Bild zustande kommt. 
Bisher wurde diese Trennung selbst in amtlichen Erhebungen nie 
folgerichtig durchgeführt; Fehlschlüsse waren daher unvermeidlich. 

Im allgemeinen können wir auf Grund unserer, 
Erhebungen sagen, dass die Tuberkulosesterblich¬ 
keit der „Porzellaner“ gegenüber der gleichalte- 
rigen anderweitigen Bevölkerung zum Teil ganz er¬ 
heblich gesteigert ist, und zwar um so mehr, je alt¬ 
eingesessener die Porzellanindustrie in der be¬ 
treffenden Gegend ist, je mehr Generationen be¬ 
reits in der Porzellanindustrie tätig waren und je 
mehr sich die Lebensführung der Arbeiter dem 
Fabrikarbeitertyp nähert, worunter wir verstehen 
Vererbung des Berufes durch Generationen, früh¬ 
zeitiges Eintreten in die Fabrik gleich nach der 
Schulentlassung, Wohnung am Fabrikort oder in 
nächster Nähe, städtische Wohnungs- und Ernäh¬ 
rungsverhältnisse. Inwieweit die einzelnen schädigenden 
Faktoren, insbesondere die gewerblichen Schäden von Einfluss sind, 
sollen die späteren Erörterungen zeigen. 

b) Morbiditäts-Statistik. 

Weiterhin wurden auch die Krankenbücher verschie¬ 
dener Fabriken einer Durchsicht unterzogen. Es stellte sich 
dabei jedoch heraus, dass die meisten dieser Bücher für die sta¬ 
tistische Bearbeitung völlig ungeeignet waren, indem sie überhaupt 
keine ärztlichen Diagnosen enthielten. Aber auch sonst bilden die 
Listen der industriellen Krankenkassen ebenso wie der kleineren 
Ortskrankenkassen für berufshygienische Untersuchungen ein denkbar 
ungeeignetes Urmaterial, wie wir dies oben bereits dargelegt 
haben. Wir könnten daher bei unseren Erhebungen nur von 
drei Krankenkassen in Selb einigermassen brauchbare Unterlagen 
gewinnen; dies war jedoch um so interessanter, als das gleiche 
Material — allerdings für andere Jahrgänge — auch vom Reichs¬ 
statistischen Amt und von Bogner verarbeitet worden war. Jeder 
einzelne Eintrag wurde von uns kritisch gewürdigt; fanden sich 
doch beispielsweise angegeben einerseits „Bronchitis“ mit mehrmonat¬ 
licher Dauer und folgendem Tod, andererseits „Lungenkatarrhe“ mit 
achtägiger Dauer und Genesung und dergleichen mehr. Mehrfache 
Krankmeldungen eines Tuberkulösen wurden als eine Erkrankung 
zusammengefasst 1 ). Bei Bronchitis wurden die Fälle von mehr als 

> ) So lagen z. B. % 

von 101 mftnnL Arbtrn. 243 Meldg. vor 1 die sich meist innerhalb eines Jahres, 

44 weihl. „ 102 „ „ J bzw. mehrerer Monate wiederholten. 

Sa. 145 Arbtrn. lagen 345 Meldg. vor; dieselben wurden, wie bereits angedeutet, 
nur einfach gezahlt. 
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dreiwöchiger Dauer gesondert angefülirt, nachdem sich hinter dieser, 
sich über viele Wochen hinziehenden Affektion häufig wohl das 
erste Stadium einer Lungentuberkulose verbirgt. 

Unsere Ergebnisse sind in nachstehender Tabelle an erster Stelle 
angeführt. 

Demnach „wurden Erkrankungen der Luftwege jähr¬ 
lich durchschnittlich bei 9,98o/o der Vollarbeiter festgestellt; sie 
machten 18,32°/o aller Erkrankungen aus. Was im besonderen die- 
Lungentuberkulose betrifft, so waren 2,24°/o der Arbeiter 
deshalb krank gemeldet; sie machte 4,12 o/o’ aller Erkrankungen aus. 
Sterbefälle wurden im Jahresdurchschnitt 23,2 festgestellt; als 
Todesursache finden wir fast ausschliesslich Lungentuberkulose ver¬ 
zeichnet; die Mortalität beträgt demnach rund 0,88 o/ 0 der Arbeiter, 
ist also eine recht ansehnliche, zumal da es sich hier um Krankeo,- 
kassenmitgliedor handelt unter Ausschluss der Invaliden und Aus¬ 
gesteuerten (einschliesslich der letzteren fand Bogner in Selb 1,3 o/o 
Tuborkulosesterblichkeit bei den Porzellanfabrikarbeitern). Interessant 
erscheint nun ein Vergleich unserer, auf persönlicher kritischer 
Sichtung des Urmaterials beruhenden Zahlen mit anderen Ergebnissen, 
die zum Teil vom gleichen Urmaterial (allerdings anderer Jahres- 
klassen) gewonnen wurden. Wir sehen, dass die drei auf Selber 
Material beruhenden Statistiken doch recht erhebliche Differenzen 
aufweisen; diese dürften bei Bogner zum Teil darin beruhen, 
dass er nicht mit Vollarbeitem rechnete; auffällig niedrig erscheint 
die Ziffer für „alle Krankheitsfälle“; bei den Erkrankungen der Luft¬ 
wege nimmt Bogner die Krankheiten des Kehlkopfes aus, ferner 
scheinen Pneumonie und Pleuritis bei den Infektionskrankheiten 
verzeichnet zu sein. Die Reichsstatistik fasst die Zahlenangabeh 
rein statistisch ohne Prüfung auf jlire klinische Wertigkeit, daher 
die Unterschiede, die besonders bei der Tuberkulose in die Augen 
springen. Vergleiche hierzu auch die früheren Angaben aus der 
„Reichsstatistik“. 

Nach unseren Erfahrungen sind die Ergebnisse der Reichs¬ 
statistik aus den angedeuteten Gründen zu günstige und geben die 
Tuberkuloseanfälligkeit nicht richtig wieder, während Bogner den 
tatsächlichen Verhältnissen näher kommt. Zugegeben sei, dass in 
einzelnen anderen Orten wesentlich günstigere Gesundheitsverhältnisse 
unter den Porzellanarbeitern bestehen mögen; für die eingesessene 
Porzellanindustrie dürfte dies nicht zutreffen. Hier bestehen die 
gleichen ätiologischen Gesichtspunkte, die wir bei der Mortalitäts¬ 
statistik bereits näher geschildert haben. 

Jedenfalls möchten wir besonderen Wert auf die Tatsache legen, 
dass wir in äusserst mühsamen Untersuchungen 
jeden Eintrag in die Krankenbücher persönlich ge¬ 
wertet, eventuell durch weitere Erkundigungen ge¬ 
klärt haben, dass wir versuchten, mit annähernder 
Genauigkeit die Zahl der Vollarbeiter festzustellen, 
dass wirkein Mittel unversucht Hessen, um ein nach 
jeder Richtung einwandfreies und kritisch gesieb¬ 
tes Material zu verarbeiten. Wir glauben daher mit 
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einerwohlbgründeten Berechtigung unsere Zahlen¬ 
ergebnisse als die der Wirklichkeit am nächsten 
kommenden erklären zu dürfen. Nach unseren Berech¬ 
nungen ist tatsächlich die. Häufigkeit der Erkrankungen der Luft¬ 
wege bzw. der Lungentuberkulose bei den Porzellanfabrikarbeitem 
in Selb eine recht grosse. Allerdings scheint gerade der ausgewählte 
Ort Selb, das Zentrum der bayerischen Porzellanindustrie, die un¬ 
günstigsten Verhältnisse zu bieten; jedenfalls sind nach der Reichs¬ 
statistik die Zahlen aus 19 anderen bayerischen Porzellanfabriken 
günstiger als wie die Zahlen aus Selb. Aber auch diese Ergebnisse 
übertreffen beispielsweise diejenigen der Leipziger Ortskrankenkasse 
(1887—1905), welche lauten für Tuberkulose 0,84 Fälle auf je 100 
Mitglieder, für Erkrankung der Atmungsorgane ohne Tuberkulose 
5,85 Fälle auf je 100 Mitglieder. 

Wir schieden auch in der Morbiditäts - Statistik zwei Gruppen 
aus, die eigentlichen „Porzellaner“ und die „Veredler und Hilfs¬ 
arbeiter“. Für die Prozentualberechnung wurden wiederum nach 
Möglichkeit die Zahlen für „Vollarbeiter“ festzustellen versucht. 

Die Ergebnisse dieser Boreclinungen aus den Jahren 1908 mit 
12 sind in den nachstehenden Tabellen (11, 12) niedergelegt. 

Ein Vergleich der Ergebnisse bei Gruppe I und II zeigt 
wiederum, dass die Anfälligkeit an Erkrankungen der Luftwege im 
allgemeinen bei den eigentlichen „Porzellanem“ (I) deutlich höher 
ist (11,22 gegen 8,44), dass sich diese Erhöhung hauptsächlich bei 
den Bronchitiden und bei der Lungentuberkulose geltend macht, 
also bei jenen Affektionen der Luftwege, die mit der Staubarbeit 
erfahrungsgemäss aufs engste verknüpft sind, während bei der 
Pneumonie und bei den sonstigen Erkrankungen der Luftwege die 
Gruppe II überwiegt 

Beigefügt sei, dass wir auch gelegentlich die Zahl der in der 
oberfränkischen Lungenheilstätte Bischofsgrün aufgenommenen Por- 
zellanarbeiter notierten; innerhalb 7 Jahren (Frühjahr 1907 mit 1914) 
wurden dort aufgenommen insgesamt 190 Arbeiter: 


Gruppe I: | Gruppe II: 

Massearbeiter.4 Schleifer.8 

Dreher.88 Sortierer l a 

Stanzer.1 , Packer / 8 

Brenner.30 Maler.43 


Nicht ausgeschieden . . . 8 \ siTHÖ 

Sa. 131 j 

Unter rund 3000 Patienten befanden sich also 6,3 °/o Porzellan- 
fabrikarbeiter. Soviel lediglich zur Ergänzung: die Zahlen an sich 
besagen ja nichts. 

III. Die Ergebnisse der Untersuchung von 1000 Porzellan¬ 
arbeitern. 

Es erschien uns von Interesse, auch die Gesundheitsverhältniss>e 
der zur Zeit tätigen „Porzellaner“ näher zu prüfen. Wir unter- 
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Tabelle 14. 

Berufsalter der untersuchten Porzellanarbeiter. 
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suchten daher persönlich genau 1000 Porzellan¬ 
arbeiter, je 500 männliche und weibliche, und zwar nur zur Zeit 
arbeitsfähige Individuen, wie sie eben in den Fabriken an den 
einzelnen Arbeitsplätzen dastanden. 

Die Untersuchung erstreckte .sich auf Erhebung des Lebens¬ 
und Berufsalters, der eventuell vorherigen anderweitigen Berufs¬ 
tätigkeit, der familiären Belastung und der bisherigen Erkrankungen 
der Luftwege und der eventuell zur Zeit bestehenden Klagen. Hierauf 
wurde der Allgemeinzustand geprüft, sodann wurden insbesondere 
die Lungen genau untersucht, löie beabsichtigten Feststellungen über 
das Militärverhältnis wurden eingestellt, weil sie infolge häufiger Rekla¬ 
mationen, hoher Losnummern und dergleichen kein Bild über die 
Gesundheitsverhältnisse geben konnten. 

Untersucht wurden: 


1. im Bezirk Rehau. 

1 männl. 222 : 

weibl. 248 i 

insgee. 470 Personen 

2. „ „ Wunsiedel . . . . 

! ., 66 

„ 96 

„ 162 „ 

3. „ „ Weiden. 

1 ioo; 

| " 72 | 

„ 172 „ 

4. an verschiedenen Orten (Kronach, 




Bayreuth, Waldershof, München) 

1 .. 112 

84 

it 196 i« 

Summe: 500 j 

500 

E iooo 


a) Allgemeine Verhältnisse. 

über die Altersgruppierung gibt Tabelle 13 nähere Aus¬ 
kunft, über die Dauer der bisher in der Porzellanindu¬ 
strie zugebrachten' Zeit Tabelle 14. Aus letzterer ist zu ent¬ 
nehmen, dass die Zahl der über 25 Jahre Tätigen bei den Männern 
recht gering wird und- nurmehr 9% beträgt, während die Zahl der 
weiblichen Arbeiter schon nach 10 Arbeitsjahren erheblich absinkt; 
länger wie 25 Jahre war überhaupt keine der untersuchten Arbeite¬ 
rinnen im Beruf. 

Ein kleiner Teil der Untersuchten (139 = 13,9%) war vor dem 
Eintritt in die Porzellanindustrie bereits längere oder kürzere “Zeit 
in anderen Berufen tätig, nämlich von den Männern 48 = 
9,6o/o, von den Frauen 91 = 18,2%. 

Tabelle 15. 


Frühere Berufstätigkeit der Porzellaner. 


Männlich 

J Rehau 

Wunsiedel 

1 

Weiden 

Versch. Orte 

Sa. 

Dreher . . 

7 



6 

13 

Stanzer . . 

Brennhaus¬ 

3 

— 

— 

— 

3 

arbeiter . . 

Ton- und 

8 

3 

i 

10 

21 

Eapselarbt. 

Massemüller 

— 

2 

— 

4 

6 

u. -Schläger 

— 

3 

— 

2 

5 

Sa. | 

►—» 

00 

II 

00 

t—• 

o 

8 = 12,1 •/,: 

i 

i 

22 = 19,6 % 

48=9,6 % 
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Weiblich 

Rehau 

Wunsiedel 

Weiden 

Ver8ch. Orte 

! Sa. 

Dreher, 
Giesser etc. 

23 

! 

15 

! 

3 

6 

n 

47 

Glasur und 
Putzer innen 

15 

8 1 

5 

16 

44 

sTl 

38=15,3%| 

23=23,9%| 

8=11,1% 

22=11,2%! 

91 = 18,2% 


Von den 48 männlichen Arbeitern-waren vorher tätig in der 

8 6—30 Jahre, dnrchschniltl. 12 Jahre lang 

14 8-48 „ „ 30 

2 15-25 „ „ 20 „ 

8 9-25 „ „ 12 „ 

7 2—13 „ „ 7'/* „ „ 

9 2-30 „ „ 14V* 


Landwirtschaft . . . 
als TaglOhner . . . 
im Bergbau .... 
in der Steinindustrie . 
in der Textilindustrie 
in verschiedenen Berufen 


Von den 91 w ei blich.« n Arbeitern waren vorher tätig in der 


Landwirtschaft.35 

im hSuslichen Dienste. . . 38 
in der Textilindustrie ... 16 
in verschiedenen Berufen . 7 


2—22 Jahre, dorchschnittl. 10 Jahre lang 

1—25 „ „ 8 „ „ 

1—25 „ „ 10 „ 

1 9 „ ii 3 ,, ,, 


Es unterliegt keinem Zweifel, dass diese vorherige mehrjährige 
Beschäftigung in Landwirtschaft, häuslichen Diensten und ver¬ 
schiedenen anderen Berufen vom gesundheitlichen Standpunkte aus 
günstig zu beurteilen ist, abgesehen vielleicht von der Steinindustrie, 
die ja besonders in der hier in Frage kommenden Untergruppe „Stein¬ 
hauer und Steinschleifer“ als ein ungesunder Beruf wohl sicher be¬ 
zeichnet werden muss. 

Die übrigen untersuchten Porzellaner (86%) waren vorher in 
einem anderen Berufe nicht tätig, traten vielmehr im jugendlichen 
Alter bzw. gleich nach der Schulentlassung in die Porzellanfabrik 
ein; bei den Männern ist deren Zahl im Bezirk Rehau relativ am 
grössten. 

Bei der körperlichen Untersuchung boten Emährungs- 
und Kräftezustand keine abnormen Ergebnisse. Bei der Mehrzahl 
handelte es sich um Leute von mittlerer Körperontwicklung, ent¬ 
sprechend dem Durchschnittstyp des industriellen Arbeiters, nur bei 
wenigen Untersuchten war eine auffällige Schwächlichkeit oder Blut¬ 
armut oder ein ausgeprägt abgeflachter Brustkorb festzustellen. Ins¬ 
besondere erfreuten sich recht viele der weiblichen Arbeiter einer 
günstigen Körpcrentwickelung. Auch der Ernährungszustand war 
im allgemeinen befriedigend, wenn auch gelegentlich einmal ein 
schlecht genährtes Individuum vortrat. Die Ernährungsweise ist in 
den hier hauptsächlich in Frage kommenden ärmlichen Gegenden 
Nordbayems (Fichtelgebirge, Frankenwald usw.) überhaupt sehr be¬ 
scheiden, der Fettansatz im allgemeinen spärlicher wie in den Agrar¬ 
bezirken Südbayerns. Aber auch bei den erst im Kriegsjahre 1916 
untersuchten (ca. 160) Arbeitern konnte eine auffällige Verschlech¬ 
terung des Ernährungszustandes nicht festgestellt werden. Wirklich 
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schlechte Konstitutionen wurdon nur in einigen wenigen Fällen bei 
Jugendlichen und bei älteren Frauen gefunden; bei den erstereu 
handelte es sich dann meist um Abkömmlinge kinderreicher ärmlicher 
Familien, .womöglich erblich belastet, die vom 13. Lebensjahre ab 
in die Fabrik geschickt worden waren — bei den letzteren meist 
um Witwen mit unversorgten Kindern, wo die Sorge um den Ver¬ 
dienst auch die Mutter in die Fabrik zwang. 

Bei einem erheblichen Teil der Untersuchten, etwa bei 20 o/o, 
waren in der Familie Tuberkulosefälle bereits vor¬ 
gekommen (Tab. 16); die Zahl ist bei männlichen und weiblichen 
Arbeitern annähernd gleich, sie schwankt je nach der Gegend; im Be¬ 
zirk Behau (Selb!) steigt sie auf 27°/o, um in den übrigen Bezirken auf 
im Mittel etwa 15"/o abzusinken. Dieser Gipfel im Bezirk Behau ver¬ 
dient beachtet zu werden im Hinblick auf das früher Gesagte. Be¬ 
merkenswert erscheint ferner, dass mehr wie die Hälfte der an Tuber¬ 
kulose erkrankten oder verstorbenen Familienangehörigen gleichfalls 
in der Porzellanindustrie tätig war, weitaus am meisten wiederum 
im Bezirk Rehfui. Die Bedeutung einer derartigen familiären Be¬ 
lastung darf nicht übersehen werden; ‘wenn auch in einigen Fällen 
ein übler Einfluss auf den untersuchten Arbeiter derzeit nicht nach¬ 
weisbar war, so fanden sich doch wieder Fälle, bei denen säch die 
ganzen Familien von Tuberkulose völlig durchseucht erwiesen, wo bis 
zu vier Familienangehörigen an Tuberkulose krank oder verstorben 
waren. Allerdings hat die blosse familiäre Belastung auf die 
Entstehung einer manifesten Lungentuberkulose kaum einen Einfluss; 
vielmehr ist dabei die gleichzeitig bestehende Infektionsgelegenheit 
das massgebende Moment; von ihr ist eine eventuelle Erkrankung 
abhängig (Schwarzkopf). Dass aber die Zugehörigkeit zu einer 
derartigen Familie die Ansteckungs- und Erkrankungsgefahr in denk¬ 
bar höchstem Grade steigert, liegt auf der Hand. Die Gefahr liegt 
einerseits in der kindlichen Infektion, die durch die Abstammung 
von tuberkulösen Eltern, durch den ständigen Umgang mit infizierten 
Geschwisterten in höchstem Grade begünstigt wird, andererseits in 
der Möglichkeit der Reinfektion der Herangewachsenen durch 
ihre tuberkulösen Familienmitglieder. Gerade letztere Gefährdung 
scheint uns eine besonders grosso praktische Bedeutung zu besitzen, 
trotz gegenteiliger Annahmen verschiedener Autoren x ). Dafür 
sprechen u. a. auch die Ergebnisse der Weinberg sehen Unter¬ 
suchungen, wonach die Kinder Tuberkulöser bis zum 20. Lebens¬ 
jahre eine erhöhte Tuberkulosesterblichkeit aufweisen, dass demnach 
neben einer Infektionsperiode in der ersten Zeit nach der Geburt 
die frische Infektion von aussen in den späteren Altersklassen eine 
beachtenswerte Rolle spielt 2 ). 

*) So folgert Lovy aus seinen Untersuchungen, dass Ansteckung unter Er¬ 
wachsenen und Eheleuten ein relativ seltenes Ereignis ist, dnss sich eine der¬ 
artige Infektion durch ein überaus gntartiges Verhalten auszeichnet, derart, dass 
nach Ausschaltung des infizierenden Familiengliedes der infizierte Teil bald wieder 
gesund wird. — Wir können uns diese Anschauung auf Grund eigener Erfahrungen 
nicht zu eigen machen. — Levy, Ludwig: Statistisches über die Tuberkulose 
der Ehogatten. Dissertat. Heidelberg 1914. 

*) Weinberg, Wilhelm, Die Kinder der Tuberkulösen. Leipzig 1913. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



50 ] 


CD 


~Ö3 

jQ 

P 

H 


u 

03 

p 

c3 


03 

N 


O 

Ph 

p 


03 


*P 

o 

p 

cß 

Sh 

03 

-4-> 

P 

P 

S-4 

03 

'Ö 

bß 

P 

P 

-*-> 

t/i 

cO 

03 

« 

03 

Sh 

:cö 


a 

03 


Porzellanindustrie und Tuberkulose. 238 



rsch. Orte 

Br. 

1 1 1 1 1 1 1 

i 

g 

c* ß 

lQ Q 

7 *» ‘S 

II s 

d 

O 

o» 1 1 ~ 1 1 

iO 


o 

> 

h 

Q 

ec | | ^ — | 

00 

CO 3 

—' Dh 



h 

CQ 

1 1 1 - 1 1 1 

1—1 

d 

o T B 

ja 

o 

Weidoi 

d . 

O 

** 1 1 1 <* 1 1 


oo «i g 

II ii 50 2 

co ^ .© 

' O c *00 

■ 5 ~ 


^ | r-l <M | | 

00 

’© 

■£ 

Wunsiedel 


« 1 1 1 1 1 1 

ca 

° Z 8 3 

i e SP ii 

ir r cs B 

“2 co o O-i 

II « = 

d 

_;Cu 

O 

(M | | | | | —' 

CO 


u 

P 

r—t ' CO *"H 1 "f 

o 

2 *3 3 


u 

« 

1 1 1 | 

r-» 

® Ui 

T © 


Reh au 

Gl. u. 
P. 

1 Ca *-H CO | <3 

o> 

vH 

^ fl 

r- eö 

i 

-u> 

03 

Q 

ca co ca io | o> 

<M 1 

49 


<0 

•P 

m 

1 1 1 1 1 1 1 

i 

ä? Ü 


6 

j= 

ü 

ao 

Im 

H 

1 1 - 1 - 1 1 

ca 

o» -2 

S «o < 

II o 

ui 

OQ 

Nimm i 



o 

► 

ul 

co h h w | 1 ca 

• * 

CO 

05 t-« 

II 


Weiden 

■J I 
„ 03 

ii i ii r i 

1 1 

H 

O 

° 6 

II « 

— s j 

H i 

111111 i 

1 


1 1 1 <N 1 1 1 

ca 

a 


5 

co ca ca ci | 

05 

_ co ä 

° 'S ja 

B 

MS , 

3 


5 

Tr i i i i t 

1 1 

9 p 

o -e-i * B 

° 6 a? E 

-o 

.2 

H 

ii i i i T~ 

i-H 

so cs öß ffi 

- 03 00 ^ 

CO OJ c II 


B 

B 

* 

<Ü i 

- i i i i i i 

vH 

SH uj " 

ii j « 

r—( * *' 

iS 

c ' 
o 

1 | CO »—1 »—1 

05 



02 . 

~T~\ F~ 1 i i 

H 

pQ 

Ui 

< 


3 

ce 

H 1 

1 1 « 1 1 1 ~ 

■*? 

o 

C- g 

o t- ® 

| \ | 

9 

li 

2Q 

«M I 1 1 — 1 «• 

iO 

60 = 

Ösen 

aren 

4 

= Dreh 

u 

O 

so t> ^ co ca i—i ^ 

o 

»o 

An Tuberkulose sind 
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V ater 

Mutter 
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Frau bzw. Mann 
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angehörige (2 4) 

Sa. 

von diesen tuberkul 
Familienangehörigen w 
selbst „Porzellaner“: 
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b) Erkrankungen der Luftwege. 

Subjektive Beschwerden stärkerer Art wurden bei der 
Untersuchung nur selten vorgebracht, bei den 500 Männern nur 
9 mal = 1,8o/o, bei den 500 Frauen noch weniger; es handelte sich 
hauptsächlich um häufige hartnäckige Katarrhe der Luftwege, Kurz¬ 
atmigkeit, asthmatische Zustände und dergleichen. Leichte Be¬ 
schwerden wurden allerdings ziemlich häufig angegeben; vergleiche 
später! 13 der Männer und 4 der Frauen, insgesamt 1,7% waren 
vorher bereits ein oder mehrmals in einer Lungenheilstätte gewesen. 
Diese wiesen zum Teil keinen Befund auf, der auf das Bestehen 
eines aktiven Prozesses 'hingewiesen hätte, die Tuberkulose war — 
wenn es sich wirklich um eine solche gehandelt hatte — augenschein¬ 
lich zum Stillstand gekommen; bei einigen dieser Arbeiter wiesen 
die bestehenden subjektiven und objektiven Symptome jedoch auf 
einen zur Zeit aktiven Prozess hin, so dass auf ein umgehendes Ein¬ 
stellen der Arbeit hingewiesen werden musste; vergleiche unten ! 

Die Auskultation und Perkussion der Lungen ergab 
die in der Tabelle 17 u. 18 sub. II Zusammengestellten Befunde. Es 
Hessen sich in der Hauptsache drei Formen von 
Lungenveränderungen auseinanderhalten: 

1. Akute und chronische Entzündungen der 
oberen Luftwege, 

2. Tuberkulöse Prozesse, 

3. Dieals „Staublungen“ anzusprechenden Ver¬ 
änderungen. 

ad 1. Demnach litten am Tage der Untersuchung 32 = 3,2 o/o 
aller Untersuchten an katarrhalischen Erscheinungen der oberen Luft¬ 
wege bzw. an Kurzatmigkeit, die Männer etwa nocheinmal so häufig 
wie die weiblichen Arbeiter. Meist handelt es sich um akute Bron¬ 
chitiden mit den bekannten Symptomen: Druckschmerz oder Brennen 
auf der Brust, Husten und Auswurf mit verschiedenartigen bronchit. 
Geräuschen, meist als Folge einer vorhergegangenen Erkältung; bei 
einigen Arbeitern bestanden mehr chronische Katarrhe, verbunden 
mit Kurzatmigkeit bzw. Lungenerweiterung. 

ad 2. Die unter „Spitzenkatarrh bzw. Lungentuberkulose“ ver- 
zeichneten Arbeiter zeigten derartige subjektive und objektive Er¬ 
scheinungen, wie umschriebene Dämpfung, Giemen, Bassein ver¬ 
schiedener Art, stellenweise Bronchialatmen, Bruststechen, Husten 
mit Auswurf, Nachtschweiss usw., dass sie nur als aktive Tuber¬ 
kulosen gedeutet werden konnten; ein geringerer Teil derselben war 
früher bereits in Heilstätten gewesen, der grössere Teil hatte kaum 
noch ärztliche Hilfe in Anspruch genommen und die Erkrankung 
für einen einfachen Katarrh gehalten. Meist war eine familiäre Be¬ 
lastung vorlianden. Die Zahl dieser Arbeiter betrug insgesamt 20 
(= 2 o/o der Untersuchten), 15 männliche und 5 weibliche Arbeiter. 

ad 3. Annähernd bei der Hälfte der Untersuchten, insgesamt 
bei 459 Arbeitern, wurden eigenartige Veränderungen im Lun gen- 
gewebe festgestellt, die nur als „Staublungen“ gedeutet werden 
können. Der klinische Befund ist hier vielfach recht gering; 
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der Perkussionsbefund ist — im Gegensatz zu den Ergebnissen der 
Auskultation — meist geringfügig; selten ist eine geringe diffuse 
Dämpfung oder Abschwäcliung des Klopfschalls über den Spitzen, 
häufiger unterhalb des Schlüsselbeins oder über den hinteren mittleren 
Lungenpartien, besonders seitlich der Wirbelsäule, nachweisbar. Deut¬ 
licher ist in allen Fällen der auskultatorische Befund; wir finden hier 
rauhes, verschärftes oder abgeschwächtes Vesikuläratmen, ver¬ 
längertes, auch sakkadiertes Exspirium (rauhes Atmen ira Sinne von 
Turban 1 )) über einer oder beiden Lungenspitzen, häufig auch in 
der Schlüsselboingegend, gelegentlich sogar über der ganzen Lunge, 
dann schabende, leicht knarrende, aber stets trockene endobronchiale 
Geräusche über der »Spitze, in der Schlüsselbeingegend, häufig para¬ 
vertebral, also hinten zwischen den Schulterblättern in den mittleren 
und unteren Lungenpartien. Dieselben wechseln‘nach Umfang und 
Stärke bei den verschiedenen Individuen, sind aber nie rasselnd 
oder knisternd 2 ). Subjektive Beschwerden fehlen oder sind 
relativ geringfügig; gelegentlich wird über Kurzatmigkeit bzw. 
„harten Atem“, auch über Trockenheit und Kratzen im Hals, Druck 
oder Stechen auf der Brust, letzteres besonders- bei tiefen Atemzügen, 
geklagt. Bronchitische Symptome (Husten und Auswurf) fehlen fast 
stets, bzw. treten erst in fortgeschritteneren Fällen mit den sub¬ 
jektiven und objektiven Erscheinungen des Emphysems auf. Husten¬ 
reiz und Auswurf sind meist auf die Zeit nach dem Erwachen be¬ 
schränkt. Der Auswurf ist nicht charakteristisch, meist klumpig¬ 
schleimig, graubraun bis gelblich gefärbt, an Menge wechselnd. Auch 
Bluthusten kann bei schweren Fällen von Staublunge gelegentlich 
Vorkommen. 

Was die einzelnen Arbeitergruppen betrifft, so waren 
befallen von den untersuchten männlichen: 


347 

Drehern 

187 

= 53,8 % 

13 

Stanzern 

9 

= 69,2o/o 

76 

Brennhausarbeitern 

34 

= 44,7o/o 

32 

Tonarbeitern 

14 

= 43,7 o/o 

20 

Massearbeitem 

7 

= 35% 

12 

Gipsern 

7 

= 58,3o/o 

500 

männl. Arbeitern 

258 

= 51,6o/o 


von den untersuchten weiblichen: 

333 Drehern 

157 Glasierera, Putzern usw. 

7 Brennhausarbeitarn 
3 Tonarbeitem _ 

Sa. 500 weibl. Arbeitern 

’) Turban, Beiträge zur Kenntnis der Lungentuberkulose. Wiesbaden 1899. 

’) Der von B&umler (Münch, med. Wochenschr. 1900, Nr. 16, S. 525) als 
wichtiges Zeichen der Staublunge beschriebene Dftmpfungsstreifen entlang dem 
Sternum (als Folge einer Schrumpfung der Lungen) wurde von uns nicht ge¬ 
funden. Von Devoto wird besonders auf die Unbeständigkeit der akustischen 
Symptome Über den Lungenspitzen, die nicht nur im Verlauf von Wochen, sondern 
selbst in einem oder mehreren Tagen wechseln, bingowiesen. — L. Devoto, Patho¬ 
logie pnlmonare da inalazione di polveri. „Ramazzini“ V. 8,9 (1911). 


133 = 39,9o/o 

OG = 42,0o/o 
2 = 28,6o/o 

0 = Qo/o 
201 = 40,2 o/o 
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Tabelle 18. 


Ergebnisse der Untersuchung. 

Weiblich: 


I. Anamnese 

II. Befund 

Rehau 

Wunsiedel 

Weiden 

Versch. Orte 

1 Sa. 

°/ 0 der 
Unter¬ 
suchten 

Dr. 

61. n. 
P. 


Dr. 

Gl. u. 
p . 

S Br - 

Dr. 

I 

Gl. u. 
P 

Br. 


Gl. u 
P. 

Br. 

I. Angaben über häufige 
Bronchitis und Kurz¬ 
atmigkeit oder früheres 
Lungenleiden .... 

Bereits in Heilstätte 
gewesen. 

2 

4 



__ 

3 


i 

l 

_ 

1 



8 

4 

1,6 

0,8 

II. Bronchitis, Emphysem . 

Spitzenkatarrh, Tuber¬ 
kulose . 

Staublunge .... 

. 5 

3 

85 

2 

41 

“ 

1 

i 

30' 

1 

2 

12 

I 

i 

i 

i 

9 

5 ; 


i 

9 


— 

10 

5 

20 1 

• 

2,0 

1,0 

40,2 

Sa. 11. 

93 

« 1 

1 

.... 

30 

14 

1 

10 

5 


10 9 


21S 

1 

43,2 

137=55,2 

1 

1 0/ 

/ 0 

45: 

=46^8* 

0 

'0 l 

15=20,8 °/o 

19=22,7 % 


Abkürzungen: Dr. = Drehereiarbeiterinnen; 61. u. P. = Glasiererinnen, Putzerinnen; 
Br. = Brennhausarbeiterinnen. 


Demnach waren die männlichen Arbeiter im allgemeinen etwas 
mehr beteiligt (258 =51,6o/o) als die weiblichen (201 = 40,2o/ 0 ); 
die Ursache ist wohl darin zu suchen, dass die Männer im allgemeinen 
früher in die Porzellanindustrie eintreten und länger in derselben 
verweilen als die weiblichen Arbeiter; vergleiche Tabelle 14. 

Bemerkenswerte Unterschiede bei den einzelnen Arbeitergruppen 
liegen wohl nicht vor; bei den Männern beruhen die höchsten 
und niedrigsten Ziffern auf einem relativ kleinen Zahlenmaterial, 
so dass sie nicht allzusehr beweisend sind; erwähnenswert erscheint 
uns der Unterschied zwischen den Drehern mit rund 54o/ 0 und den 
Brennhaus- bzw. Tonarbeitern mit rund 44o/ 0 ; hier dürfte wohl di« 1 
Eigenart der Beschäftigung zum Ausdruck kommen, die bei den 
letzteren Gruppen viel weniger Gelegenheit zur Staubinhalation bietet 
wie bei den Drehereiarbeitern. 

Dieser Unterschied kommt auch bei den weiblichen Gruppen 
zur Erscheinung, wenn auch die Zahl der Brennhausarbeitegnnen 
wegen ihrer Kleinheit nicht sehr beweiskräftig sein kann. Die (aller¬ 
dings geringe) Übertreffung der Putzerinnen, Abstauberinnen und 
Glasurerinnen wäre wohl durch die zweifellos erhöhte Staubgefährdung 
dieser Gruppe zu erklären. 

16 * 
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Es erhebt sich nun die weitere Frage, inwieweit die mit der 
Berufszeit parallel gehende Dauer der Staubin¬ 
halation reclmerisch nachweisbar ist. Eine Nebeneinanderstellung 
der bei den 1000 Untersuchten festgestellten Arbeitsjahre mit den 
Untersuchungsergebnissen gibt das nachstehende Bild: 


Berufsalter 

Männlich 

Weiblich 

Insge'samt 

Zahl 

Staub¬ 

lunge 

•/. 

_ 

Zahl 

L_ 

Staub¬ 

lunge 

Ol 

>0 

Zahl 

Staub¬ 

lunge 

_____ 

% 

0— 5 Jahre ; 

99 

49 

4:>,4 

226 

82 

36,2 

] 

325 

131 

40,3 

über 5 — 10 „ 

126 

59 

46,8 

153 

65 

42,5 

279 

124 

44,4 

„ 10-15 „ 

104 

53 

50,9 

75 

34 

45,3 

179 

87 

48,6 

„ 15-20 „ 

75 

41 

54,6 

37 

12 

32,4 

112 

53 

47,3 

20—25 „ 

50 

28 

56,0 

9 

8 

88,8 

59 

36 

60,0 

„ 25-30 „ 

‘23 

13 

56,5 

— 

— 

— 

23 1 

13 

56,5 

„ 30—35 „ 

10 

10 

100,0 : 

| - 

— 

— 

10 

10 

100,0 

„ 35-40 „ 

‘ 8 

4 

50,0 

— 

— 

— 

8 

4 

50,0 

>, 40-45 ,,_ 

5 

1 

20,0 . 

— 

- 

— 

5 

1 

20,0 

Sa. 

| 500 

j 258 

| 51,6 | 

| 500 

| 201 

40,2 

I 1000 

459 

45,9 


Wenn auch die Proaentzahlen einige Schwankungen zeigen, st) 
ist doch in der Gesamtsumme (sowolü als auch einzeln bei den Männern 
und Frauen eine steigende Tendenz unverkennbar, soweit grössere 
Zahlen in Frage kommen; auf die niedrigen Zahlen kann aus den 
wiederholt angedeuteten Gründen ein Gewicht nicht gelegt werden. 
Wir dürfen es daher wohl als bewiesen erachten, dass im grossen 
und ganzen die Zahl der Staublungen zu nimmt mit 
der Dauer der Beschäftigung in der Staubatmo¬ 
sphäre, was ja an sich naheliegend erscheint; dass kleine Ab¬ 
weichungen Vorkommen können, ist ebenso selbstverständlich im 
Hinblick auf die persönliche Disposition, auf die mehr oder minder 
weitgehende Beachtung der Schutzmassnahmen und dergleichen mein. 

Was nun die einzelnen Berufsgruppen anlangt, so 
seien hier nur die mit höherer Besetzung, also die Dreher und Glasiere¬ 
rinnen bzw. Putzerinnen gesondert herausgehoben. 




1 

1. Drehereiarbeiter, Garnierei 

\ Giesser 


2. Glasur¬ 
arbeiterinnen 

Berufsalter 

männlich 

1 

weiblich 

zusammen 

weiblich 



Zahl 

Staub¬ 

lungen 

# '° 

_ 

Zahl 

Staub¬ 

lungen 

V. Hä 

% 

Zahl 

Staub- o 
lungen 0 

0— 5 Jahre 

60 

32 

53.3 

150 

53 

35,3' 

210 

85 

40,4 

71 

29 

40,8 

über 5-—10 

11 

88 

42 

47,7 107 

48 

44,8 

195 

90 

46,1 

44 

17 

38,6 

„ 10-15 

11 

76 

35 

46,0 

44 

17 

38,6 

120' 

52 

43,3 

29 

15 

51,7 

„ 15-20 

11 

, 53 

34 

64,1 

25 

8 

32,0 

78 

42 

53,8 

11 

4 

36,3 

20-25» 

11 

1 36 

24 

66,6 

1 7 

7 

100,0 

43 

31 

72,0 

2 

1 

50,0 

„ 25-30 

}1 

17 

10 

59,0 


” 

— 

17 

10 

58,8 

— 

— 

— 

„ 30-35 

11 

6 

6 

100,0 



— 

6 

6 

100,0 

— 

— 

— 

„ 35-40 
„ 40—45 

.. ! 
,, ! 

1: 

4 

57,1 

_ 

_ 

_ 1 

7 

4 

4 

57,1 

_ 

_ 

" 

Sa. 317 

187 

53,81 333 

133 

39,9 i 680 

320 

47,0 

157 1 

66 

42,0 
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Die Tabellen lassen auch hier Sin allgemeinen die steigende 
Tendenz ersehen derart, dass bei den länger Berufstätigen auch 
die relativen Zahlen der Staublungen ansteigen, dass die höchsten 
Prozentsätze bei den Drehern nach 15—30 Arbeitsjaliren, bei den 
ähnlich beschäftigten weiblichen Arbeitern nach 5—15 Arbeitsjahren, 
bei den Glasiererinnen und Verputzerinnen usw. mit 15 Arbeits¬ 
jahren erreicht werden. Dass Schwankungen Vorkommen, darf nicht 
verwundern und besagt nichts. Nach dem, was später über die 
Staubfrage in der Porzellanindustrie gesagt werden wird, ist dieser 
Befund wohl zu erwarten. 

Ähnliche Untersuchungen von Porzellanarbeitern wurden erst¬ 
mals (ca. 1860) wohl von Lewin (vergl. oben) unter den Arbeitern 
einer Berliner Porzellanfabrik vorgenommen. Lewin untersuchte 
118 Arbeiter, nämlich 73 Dreher, 12 Glasiererinnen und 33 Brenn¬ 
hausarbeiter. Das Durchschnittsalter derselben betrug 30,6 Jahre, 
das durchschnittliche Berufsalter 10,7 Jahre. Eine erbliche Be¬ 
lastung für Lungenleiden bestand bei 23= 19,5%; von früheren 
Erkrankungen wurde 12 mal (= 10%) Pneumonie, 5 mal (= 4,2%) 
Pleuritis angegeben. Bei der Untersuchung erwiesen sich 50 Arbeiter 
(= 42%) als gesund, 68 (= 58%) litten an Affektionen der Luft¬ 
wege, an mehr oder weniger bedeutendem Husten mit und ohne 
Auswurf, gelegentlich auch Beklemmung oder Stechen auf der Brust. 
Was die Beschäftigungsdauer betrifft, so waren objektiv 
krank: 

bei 0—5 jähriger Tätigkeit von 28. Arbeitern 17 (= 60,7 o/o) 

„ 5-10 „ „ „ 46 „ 23 (= 50,0%) 

. „ über 10 „ „ „ 44 „ 28 (= 63,7 o/o) 

Sa. von 118 Arbeitern 68 (= 58 o/o). 

Vor etwa 25 Jahren nahm sodann Sommerfeld (1. c. S. 306) 
seine Erhebungen vor an Arbeitern der kgl. Porzellanmanufaktur 
• Berlin. 

Seine Ergebnisse seien im folgenden kurz zusammengefasst: 



Dreher etc. 

Ofenarbtr. 

Schlämmer 

Glasurer 

Tonarbtr. 

I. Anamnese bzw. 

(82) 

(39) 

(15) 

(21) 

(3) 

11. Befund 












Zahl 

7» 

Zahl 

°/o 

Zahl 

% 

Zahl 

°/0 

Zahl 

°/o 

I. Hereditär mit Tuber- 











kulose belastet . . 

17 


? 

_ 

2 


2 

_ 

_ 

_ 

Früher bereits an Krank¬ 











heiten der Luftwege 











erkrankt. 

28 

4,15 

12 

— 

7 

46,5 

8 

— 


— 

11. Tuberkulose .... 

13 

16,0 

8 

! 20,5 

4 

26,6 

6 

28,8 

_ 


Bronchitis. 

10 

12,2 

3 

7,7 

2 

13.3 1 

4 

19,2 

1 

_ 

Lungenblähung . . . 

3 | 

3,7 

2 

5,1 

1 

6,6 

— 

— 

— 

_ 

Pleuritis. 


— | 

1 

i 2,5 

— 1 


1 l 

4,8 

— 


Sa. II. | 

] 26 

31,9 

14 ; 

35, 8 

7 1 

46,5 

11 

52,8 | 

1 

— 
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Sommerfeld stellt demnach ebenfalls die relative Häufigkeit 
der Erkrankungen an Brustleiden fest, die „ihre natürliche Erklärung 
in den mannigfachen Schädlichkeiten findet, welche uns in diesem 
Beruf in auffälliger Weise entgegen treten“. Von den eigentlichen 
Staubveränderungen erwähnt Sommerfeld nichts; bei ihrer Kon¬ 
stanz dürften sie wohl nicht unbemerkt geblieben, sein, wir glauben 
jedoch, dass sie von Sommerfeld ihrem Wesen nach nicht 
richtig erkannt und je nach dem Vorwiegen des einen oder des 
anderen Symptoms unter die obengenannten Brustkrankheiten mit 
eingereiht wurden; dafür scheinen uns vor allem die relativ hohen 
Ziffern der „Tuberkulose“ zu sprechen. Auch Sommerfeld weist 
der fortgesetzten Staubinhalation eine ausschlaggebende Bedeutung 
für die Häufigkeit der Brusterkrankungen bzw. der festgestellten Ver¬ 
änderungen zu. 

Wie wir schon andeuteten, führen wir die geschilderten, in 
grosser Häufigkeit und Konstanz vorhandenen Lungenveränderungen 
auf Staubinhalation zurück. Wie stehen diese Verhält¬ 
nisse tatsächlich in der Porzellanindustrie? 

Während von den eingangs erwähnten Autoren auf die Staub¬ 
bildung und -Einatmung in den Porzellanfabriken zum Teil nach- 
drücklichst hingewiesen wird, sind andere der Anschauung, dass 
die Staubfrage hier kaum eine erhebliche Rolle spielen dürfte, da 
doch immer mit feuchtem Material gearbeitet würde; 
ausserdem wäre der geringe, sich in den Arbeits¬ 
räumen entwickelnde Staub so fein und leicht, dass 
er in den Luftwegen ernstlichen Schaden nicht an- 
richten könnte. Die nachstehenden Untersuchungen sollen nun- 
diese Frage klären; es handelt sich darum, festzustellen, 1. ob sich 
überhaupt Staub in nennenswerten Mengen ent¬ 
wich eit, 2. welcherStaubhi er in Fragekommt, 3. wel¬ 
che Einwirkungen demnach auf die Atmungsorgane 
zu erwarten sind. 

ad 1 . Beim flüchtigen Gang durch eine reinlich gehaltene Por¬ 
zellanfabrik erscheint tatsächlich die Staubfrage nicht sehr aktuell, 
zumal das Material anscheinend feucht verarbeitet wird. Bei genauerem 
Zusehen lässt sich jedoch unschwer feststellen, dass nicht nur an 
einzehien Arbeitsplätzen „Staubarbeit“ vorgenommen wird, sondern 
dass auch über dem ganzen Betrieb, in allen Räumen und Gängen, 
eine feinste Staubatmosphäre lagert. Der Staub rührt von den ver¬ 
arbeiteten Substanzen bzw. Rohmaterialien her; als solche Roh¬ 
materialien für das Porzellan dienen bekanntlich Kaolin, Feldspat 
und Quarz; zum Teil wird Pegmatit mitverarbeitet, ein natürliches 
Gemenge der genannten drei Mineralien. Für die Glasur kommen 
die gleichen Substanzen eventuell mit einigen Beimengungen von 
Kalkspat, Dolomit, Magnesit, Kredit, Gips, Kreide usw\ als Fluss¬ 
mittel, für die Kapseln feuerfester Ton und Kapselscherben in Be¬ 
tracht. Näheres siehe später! Zunächst wäre zu untersuchen, wie 
und an welchen Arbeitsstellen in nennenswerter 
Weise Staub entsteht. Solche Staubquellen finden wir zu¬ 
nächst : 
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a) Bei Bereitung der Rohmaterialien: Zerkleinern 
von Spat und Quarz in den Kollergängen; Transport des zerkleinerten 
Materials zu den Nassmühlen; Abwiegen und Einfüllen in die Nass¬ 
mühlen. 

Von da ab wird hier nur feucht gearbeitet. Eine Verstaubung 
könnte nur erfolgen durch Ein trocknen Und Vertreten kleiner Masse¬ 
teilchen, Verschmutzung der Kleider usw., wie dies in der Praxis 
auch tatsächlich der Fall ist. 

b) Bei der Verarbeitung: Die fertige Masse wird eben¬ 
falls durchweg feucht verarbeitet. Tatsächlich scheint auch beim 
ersten Blick dabei eine besondere Staubbildung und eine erhebliche 
Gefährdung nicht vorzuliegen; man bemerkt jedoch, dass Kleider, 
Arbeitsgeräte, Arbeitsplätze, Fussböden ünvermeidlich mit kleinsten 
Masseteilchen verunreinigt werden, die bei den in diesen Räumen 
herrschenden Temperaturen von 20—25° C — es findet ja hier 
fast durchweg auch die Trocknung statt — bäld austrocknen und 
zerdrückt bzw. zertreten werden. Die hierbei entstehenden feinsten 
Teilchen werden durch die Luftströmung und das ständige Hin- und 
Hergehen in den Räumen aufgewirbelt und schweben so in der Raum¬ 
luft. Beweis dafür sind die oft recht ansehnlichen Staubschichten, 
welche Fussböden, Trockengestelle, Fensternischen usw. allmählich 
überziehen. Auch die Arbeitskleider sind mit Staub dicht imprägniert; 
dies zeigte sich besonders beim (Entkleiden der Arbeiter zwecks 
Untersuchung, wobei der Untersuchungsraum nach wenigen Stunden 
mit Staub angefüllt war. Es ist interessant, dass schon L e w i n (1. c.) 
auf diese Verhältnisse hingewiesen hat; er schreibt: „Ein Blick in 
ein solches Arbeitslokal zeigt, dass nur sehr massige Staubmassen 
hier in der Luft suspendiert sind; doch ebenso überzeugt ein nur 
kurzer Aufenthalt davon, dass diese pulverige Masse in den Mund 
und von hier Zum Teil in die Respirationsorgane gerät; denn man 
schmeckt sehr bald die in der Mundflüssigkeit löslichen Bestand¬ 
teile der Porzellanerde als mehlige Masse.“ Diese Angaben sind auch 
heute noch zutreffend. 

Natürlich gelangt dieser feine Staub mit der Atmungsluft auch 
au und in die Luftwege der Arbeiter, die sich 10—12 Stunden im 
Tage in diesen Räumen aufhalten.. Unvorsichtiges Hantieren z. B. 
beim Abnehmen der verstaubten Trockenbrettör, trockenes Auf¬ 
kehren usw. verstärkt zeitweise die Staubmenge. Die spezielle Be¬ 
schäftigungsart tut wenig zur Sache; ob Dreher oder Quetscher, 
Giesser oder Fertigmacherin — hauptsächlich der ständige 
Aufenthalt in diesen Räumen schafft die Möglich¬ 
keit der Staubinhalation und ihrer Folgen. 

Einer besonderen Gefährdung sind allerdings die Putaerinnen 
ausgesetzt, welche die ausgeglühten Gegensätnde vor dem Glasieren 
abstauben, wobei eine ausserordentlich kräftige Staubentwicklung 
stattfindet. Dieses Abstauben erfolgt fast durchweg mittels Press¬ 
luft unter Gehäusen mit mechanischer Staubabsaugung. Vielfach 
stellen sich jedoch diese Mädchen derart ungeschickt hin, oder arbeiten 
derart verständnislos, dass ein grosser Teü dos Staubes — statt in 
den Abzug — in den Arbeitsraum hereingeblasen wird. 
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Für das Aufbringen der Glasur ünd das Glasurputzen gilt das 
oben Gesagte: an sich ist es Nassarbeit, die verspritzten Teilchen 
trocknen jedoch am Boden, an den Geräten, an den Kleidern an und 
gelangen so fortgesetzt zur Verstaubung. 

Bei der Bereitung der Kapselmasse aus feuerfestem Ton und 
Kapselscherben, ebenso beim Drehen der feuchten Masse ist die 
Staubentwicklung relativ gering; bedenklich erscheint die Zerkleine¬ 
rung der Kapselscherben. 

Hingegen finden sich im Breünhaus beim Einsetziein der Gegen¬ 
stände in die Kapseln bzw. beim Herausnehmen, beim Einsetzen 
der Kapseln in die Öfen und bei deren Entleerung usw. wohl mamche 
Staubquellen. Auch die Formgiesser und Gipser haben in staubiger 
Luft zu arbeiten, wenn auch der Gipsstaub an sich als relativ harmlos 
zu bezeichnen ist 1 ). Der bei der Verpackung auftretende, manchmal 
recht erhebliche Staub hat mit dem Porzellan als solchem nichts mehr 
zu tun und kann hier unberücksichtigt bleiben. 

Über die in Frage kommenden Staubmengen geben die 
nachstehenden Zahlen Auskunft. Die Staubluft wurde hierbei mittels 
der von M. Hahn angebenen elektromotorischen Luftpumpe durch 
Wattefilterröhrchen gesaugt, die vorher und nachher bei Gewichts¬ 
konstanz gewogen wurden. Die Probeentnahme erfolgte direkt an 
den Arbeitsstellen in Mundhöhe des Arbeiters. Die gewonnen Zahlen 
zeigen demnach diejenigen Staubmengen, die direkt an den einzelnen 
Arbeitsplätzen vorhanden sind. Dieselben sind zum Teil recht an¬ 
sehnlich. Wir fanden per cbm Luft: 


beim Trockenabdrehen von Isolatoren 


83 

rag 

99 

Putzen „ ' ,, 


64 

99 

»5 99 79 


111 


>) 

99 77 79 


266 


n 

Glasurputzen von Hand 


55 


79 

99 99 99 


91 


99 

99 99 99 


205 

99 

99 

99 79 77 


256 

99 

99 

„ mit Bürste 


48 


99 

97 77 77 


22 


79 

Abstauben des Glühgeschirrs mit Pressluft 

37 


79 

>> 79 99 79 

9 9 

62 

99 

bei Reinigungsarbeiten (Aufkehren) 


109 

97 


Die Bedeutung dieser Zahlen erhellt daraus, dass in der ruhigen 
Luft im Freien bzw. im Zimmer etwa 0,5 mg Staub im Kubikmeter 
enthalten sind, bei längerer Trockenheit und bewegter Luft etwa 
1—6 mg. 


*) Vgl. hierzu u. a. auch die Angabe von Burcq in Gazette des hOpitaux 
1881, Nr. 170, S. 851: Während sich der Porzellanstaub bei den Arbeitern in 
Montreuil als recht gefährlich erwies und viele Opfer an Tbc. forderto, waren 
daselbst unter den G i p s arbeiten) trotz schlechter Lebensbedingungen gQnstige 
GesundheitsVerhältnisse festzustellen. „Nos poussi&res sont douces, nous les 
crachons.“ 
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Auch im Vergleich zu den von Hesse, Ahrens, Hahn 1 ) 
u. a. in verschiedenen Industriezweigen gefundenen Staubmengen 
sind unsere Ergebnisse recht beträchtlich. Wenn auch derartige 
Meftgen nicht überall und zu jeder Zeit Vorkommen, so veranlassen 
sie doch eine fortgesetzte Verstaubung der Arbeitsräume und Geräte, 
von welchen aus durch jeden Luftzug immer wieder feinste Teilchen 
aufgewirbelt und zugleich mit den angetrockneten und vertretenen 
Masseteilchen in die Atmungsluft gelangen. Die Tatsache einer 
beträchtlichen Verstaubung ist demnach nicht zu 
leugnen. 

ad 2. Für die gewerbehygieuische Beurteilung 
einerStaubart sind — abgesehen von der Menge und eventuellen 
Giftigkeit — im allgemeinen massgebend die Löslichkeit in den 
Körpersäften und die morphologischen Verhältnisse. Löslich ist keine 
der hier hauptsächlich in Frage kommenden Staubarten. Das Mikro¬ 
skop zeigt uns die nachstehenden Bilder (Vergr. 170:1) von den 
wichtigsten Rohmaterialien nach eigenen Präparaten. (Vergl. 
Tafel IV—VI.) 

Kaolin (Porzellanerde, China clay, A1 2 0 3 .2 Si0 2 -f- 2 H 2 0): 
Das Rohkaolin enthält 25—35o/o Aluminium-Silikat; mittels Schläm¬ 
men werden die groben Verunreinigungen durch Quarz, Flussspat, 
Glimmer u. a. teilweise entfernt, der Gehalt an Aluminium-Silikat 
wird dadurch auf 96—98o/ 0 angereichert. Es ist scheinbar amorph, 
jedoch kryptokristallinisch, bei starker Vergrösserung aus feinen, 
tafeligen, glattflächigen, meist eckigen'Kristallfetzen bestehend 2 ). 
Das Kaolin ist ein Zersetzungsprodukt, feldspathaltiger Gesteine, in 
welchen die Kieselsäure in wechselnden Mengen, doch als vorherr¬ 
schender Teil verblieb; häufig sind noch erhebliche Mengen von 
Quarzkömern und Spattrümmern, Glimmerschuppen usw. im Kaolin 
enthalten. Das mikroskopische Bild des geschlämmten Kaolins zeigt 
hauptsächlich sehr kleine amorphe Teilchen, die nur kleinste, an der 
Lichtbrechung erkennbare Silikatkristallteilchen enthalten; das Ge.- 
füge ist zum Teil ausgesprochen weich-fettig, zum Teil erdig-staubig. 
Wesentlich anders charakterisieren sich die beiden anderen Kompo¬ 
nenten der Porzellanmasse. 

Feldspat (= Kaliuin-Aluminium-Silikat, Ka 2 0. A1 2 0 3 .6SiO,): 
Dieses Silikat tritt in Gestalt kleiner zackiger und spitzer Kristalle 
auf, deren Konturen besonders bei Verschiebung der Einstellung 
im Mikroskop in Erscheinung treten. Amorphe, rundliche Bei¬ 
mengungen sind eingeetreut. 

Quarz(= Kieselsäure Anhydrid SiO.>): Das Bild wird beherrscht 
von zahlreichen scharfkantigen, rissigen Kristallen, denen gegenüber 
die eingestreuten amorphen Teilchen völlig in den Hintergrund treten. 
Hier ist insbesondere die schwere Spaltbarkeit an den rissigen und 
polymorphen Kristallen im Vergleich zum Spat deutlich zu sehen. 

') Heese, Vischr. f. ger. Med. 86. — Ahrens, Ztacbr. f. Hyg. u. Inf. 1910. 
— Hshn, Geaundn.-Ingenieur 1908. 

*) Röaler, H., Beiträge z. Kenntnis einiger Kaolinlagerstätten. Dissertat. 
Manchen 1902. — Hegemann, H., Die Herstellung des Porzellans. Berlin 1904. 
(Tonindastrie-Ztg.-Verlsg.) 
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Entsprechend diesen Rohmaterialien zeigen die Staubmikrophoto- 
gramme aus den verschiedenen Betriebsabteilungen überall reich¬ 
lich mehr oder minder grosse Kristalle, vermischt mit geringen 
Mengen amorpher Teilchen und mit fremden Beimengungen. Sehr 
deutlich sehen wir im Staub von den Glasurplätzen den hier 
besonders reichen Gehalt an kristallinischen .Silikaten. Im Glüh¬ 
ofen sind die zackigen Kristalle zu rundlichen, tropfenförmigen Ge 
bilden zusammengeschmolzen. 

Wenn wir aus den besprochenen mikroskopischen Bildern die 
ärztlichen Folgerungen ableiten, so müssen wir zunächst 
feststellen, dass die in Frage kommenden Staubteilchen, besonders die 
Spat und Quarz enthaltenden, durchausnichtzuden morpho¬ 
logisch harmlosen gehören, dass sie vielmehr als recht 
offensiv, als mechanisch reizend und verletzend anzusprechen sind. 
Wir müssen ferner daran denken, dass selbst grössere Staubpartikel¬ 
chen längere Zeit in der Luft schweben bleiben .und weithin ver¬ 
schleppt werden; die Proben wurden zum Teil von weitentfemten 
Stellen, von Mauervorsprüngen und vom Gebälk entnommen. Ganz 
grobe Teilchen sinken ja wohl bald zu Boden, es bleiben jedoch 
immer noch zahlreiche kristallinische, scharfkantige und rissige Teil¬ 
chen längere Zeit in der Atmungsluft und gelangen damit zum Teil 
in 'die Luftwege der Arbeiter. 

Nun bemerkte Leymann (1. c.) in bezug auf die Staubfrage, 
„dass doch Wohl nur der beim Schleifen des glasierten Porzellans 
usw., der beim Mahlen des Feldspates und Quarzes und der beim 
Abblasen der vorgebrannten Waren in grosser Menge entstehende 
Staub gesundheitlich bedenklich sei, wenngleich ein völlig einwand¬ 
freier Beweis dafür noch nicht erbracht sei; dann würde aber wohl 
nur der damit beschäftigte relativ kleine Teil der Arbeiterschaft 
unter diesem schädlichen Staub zu leiden haben, überdies würde 
dieser Staub an den Entstehungsstellen meist abgesaugt“. Nachdem 
andererseits zahlreiche Tuberkulosefälle auch bei Berufsgruppen Vor¬ 
namen, die mit Quarz, Feldspat und Schamottestaub nichts zu tun 
hätten (Töpfer, Porzellanmaler), hält Leymann die genannten Staub¬ 
arten nicht für tuberkulosefördernd. Der für den grössten Teil der 
Arbeiter in Betracht kommende Staub bestünde nur aus Gips bzw. 
Kaolin- und Tonstaub, die nach allen bisherigen Erfahrungen harm¬ 
los seien bzw. verhältnismässig unschädlich sein müssten, da sie 
keine mechanischen Verletzungen der Atmungswege hervorrufen 
könnten. • - , ;: - 

Nun ist allerdings richtig, dass das Kaolin, ein Zersetzungs 
produkt feldspathaltiger Materialien, eine mikrokristallinische Masse 
ist, bei dem die Silkateigenschaften kaum morphologisch in Er¬ 
scheinung treten, da die Kristalle einerseits sehr weich, anderer¬ 
seits sehr klein sind und sich unter entsprechenden Bedingungen 
vermutlich (?) in Kolloide umsetzen. Dies ist auch aus unseren 
Staubmikrophotogrammen besonders im Vergleich zu den Bildern 
von Quarz und Spat deutlich zu erkennen. Auch die Erfahrung 
bestätigt, dass der reine Tonstaub von den Arbeitern meist viel 
länger schadlos ertragen wird oder wenigstens relativ geringere Be- 
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schwerdeti bedingt, als es bei anderen kieselsäurehaltigen Staubarten 
der Fall ist — wie dies ja schon von Hirt (1. c.) hervorgehoben, 
wird; „der Unterschied der Wirkung beruht auf der eigentümlichen 
Beschaffenheit der morphologischen Bestandteile der respirierten 
Staubsorten“. Nicht die Tatsache der Anwesenheit von Silikium- 
varbindungen an sich macht den Staub gefährlich — wie wir im 
Gegensatz zu E u 1 e n b e r g (1. c.) und anderen Autoren betonen 
möchten —, sondern die Struktur der Silikatkristalle. Insofemle 
wäre der Einwand Leymanns wohl gerechtfertigt. Nun gibt es 
aber Kaoline, die sehr reich an Beimengungen von Quarz und Spat 
sind; vergl. die Analysen einiger Kaoline: 



Zettlitz 

(Böhmen) 

Lettin 

(Sachsen) 

Sennewitz 
b. HaUe 

Grünstadt 

(Pfalz) 

Englische 

Kaoline 

Yrieix 

b.Limoges 

Ton8ab8tanz . . 

96.55 

74,09 

63,77 

98,04 

94,25 

55,9 

Quarz .... 

2,30 

17,21 

35.50 

1,58 

1,26 

5,9 

Feldspat . . . 

1,15 

8,70 

0,73 

0,43 

4,49 

38,2 


Ferner wird ja der Porzellanmasse Quarz und Spat noch eigens 
zugesetzt. Die Massen der europäischen Hartporzellane enthalten 
im Durchschnitte etwa 

42—66 o/o Tonsubstanz 
17—37 % Feldspat 
12—30 o/o Quarz. 

Wir haben also überall, wo Porzellanmasse ist und zur Ver¬ 
staubung gelangt, auch die grobkristallinische Kieselsäure in Form 
mehr oder minder scharfkantiger Kristalle; ganz besonders gilt dies 
von dem Staub bei der Zerkleinerung der Rohmaterialien und bei 
der Herstellung und Verarbeitung der Glasur. Eine Durchschnitts¬ 
glasur Mithält: 

30 Teile Quarz 

30 „ Feldspat 

20 „ Kalkspat 

10 „ Porzellan scherben 

je 5 „ gebranntes und ungebranntes Kaolin, 

dazu als Flussmittel noch Marmor, Magnesit, Gips usw. 

Es ist also iein mechanisch-verletzend wirkender Staub allent¬ 
halben vorhanden, wo Masse und Glasur Vorkommen; derselbe wird 
durch .Verschmutzung der Kleider und Geräte, sowie durch den 
Luftzug überall in den Arbeitsräumen „vertragen“, kommt in die 
Atmungsluft und somit in die Atmungsorgane. Aber auch der mikro¬ 
kristallinische bzw. kolloidale Tonstaub ist durchaus nicht absolut 
harmlos, zumal er spezifisch leicht ist und sehr geringe Korngrösse 
besitzt; denn jeder wenn auch morphologisch noch so günstige Staub 
wirkt bei lange fortgesetzter Inhalation schädigend auf die Luft¬ 
wege bzw. Lungen, insbesondere wenn er sehr fein und sehr leicht 
ist, daher leicht verstreut wird, lange in der Atmungsluft schweben 
bleibt und tief in die Luftwege inhaliert wird. 
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Tatsächlich finden wir also in den Arbeitsräumen der Porzdian¬ 
fabriken überall einen feinen, morphologisch mehr oder minder be¬ 
denklichen, unlöslichen Staub; daran ist wohl nicht zu zweifeln, 
zumal da der Augenschein und die Messung des Luftstaubes sinn¬ 
fällige Belege hierfür bieten. 

Die Angabe Leymanns, dass hier nur Gips und harmloser 
Kaolinstaub in Frage kommen, ist technisch unrichtig; Gips spielt 
in der Porzellanmasse eine ganz untergeordnete Rolle; er ist über¬ 
dies im Körper löslich, seine Wirkungsweise ist mit der des unlös¬ 
lichen Kaolins nicht zu vergleichen. Im übrigen wäre auch der 
Angabo entgegenzutreten, dass Töpfer mit Quarz und Feldspat 
nichts zu tun hätten; der Töpferton ist ziemlich reich an diesen 
Substanzen; die bekannte hohe Tuberkuloseanfälligkeit hängt ja damit 
zusammen 1 ). Die Tone (Töpferton, Ziegelton usw.Vsind nichts anderes 
als mehr oder minder verunreinigte Kaoline, in denen die eigent¬ 
lich wertvolle Tonsubstanz (A1 2 0 8 . Si0 2 ) mehr zurücktritt und durch 
Beimengungen von Quarzsand (!), Eisenhydroxyd, Kalzium- und 
Magnesium-Karbonat usw. ersetzt wird. Wenn Leyraann hier noch 
aufü.hrt, dass auch die Porzellanmaler, die ja mit fraglichen Staub¬ 
arten nichts zu tun haben, trotzdem eine hohe Tuberkulosemortali¬ 
tät hätten, so muss dem entgegengehalten werden, dass dies nach 
unseren Untersuchungen nicht richtig ist, dass die Porzellanmaler 
vielmehr eine kaum überdurchschnittliche Tuberkulosesterblichkeit 
haben, dass bei ihnen viel mehr andere Berufsschäden (Aufenthalt 
in geschlossenen Räumen, Thoraxkompression), insbesondere die Be¬ 
rufsauslese schwächlicher Individuen tuberkulosefördernd wirken. 
Schliesslich ist auch die Angabe Leymanns, dass beim Schleifen 
des glasierten Porzellans Staub entstünde, nach unseren Erfahrungen 
nicht mehr zutreffend, da — wenigstens in den bayerischen Be¬ 
trieben — überall nass geschliffen wird. Dieses Nassschleifen ist 
eine völlig harmlose Arbeit ohne die geringste Staubbildung. 
L e y m a n n hatte hier wahrscheinlich die Angabe von Hirt aus 
dem Jahre 1871 im Auge (s. oben!), der von „Troebenschleifem“ 
spricht; dies trifft heute kaum mehr zu (ebensowenig das Treiben 
der Töpferscheibe mit den Füssen, von der Hirt spricht). 

ad 3. Welches sind erfahrungsgemäss die Folgen 
einer derartigen Staubinhalation? 

Der Erwachsene atmet in der Minute etwa 17 mal je rund 1 ,/ 9 
Liter Luft, in 10 Arbeitsstunden also rund 5 cbm. Bei unseren 
Staubmessungen fanden wir Mengen von ca. 50 mg per cbm Luft 
im Mittel etwa, w r enn wir die hohen Werte ausser acht lassen; 
domnach würde die Einatmungsluft in 10 Arbeitsstunden rund 250 mg 
Staub mit sich führen. Nun wissen wir aus den Versuchen von 
K. B. Lehmann 2 ) und seinen Schülern, dass etwa 50 o/o des 
inhalierten Staubes im natürlichen Schutzfilter der Nase abgefangen 

’) Vgl. WiIbrands Untersuchungen und andere Angaben der zit. Literatur! 

*) K. B. Lehmann, Saito, tifrörer, Über die quantitative Absorption 
von Staub aus der Luft durch den Menschen. Archiv f. II) giene, Band 7->. — 
Katayaina, Nene Versuche Ober die quantitative Absorption von Staub durch 
Versuchstiere. Ebenda, Bd. 85. 
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werden, dass aber die rostigen. 50o/o ziemlich vollständig im Körper 
verbleiben (rund zu 90—95<>/o), während 3—12°/o wieder ausgeatmet 
werden; rund 40—80.°/o des im Körper verbleibenden Staubes wurde 
von den tieferen Luftwegen aufgenommen. Die rein theoretische 
Berechnung würde demnach ergeben, dass etwa 120 mg vom Körper 
zurückbehalten werden und hiervon 50—100 mg in die tieferen Luft¬ 
wege gelangen, und dies nur für einen 10ständigen Arbeitstag. 
Diese Zahlen sind zweifellos viel zu hoch; nach ihnen müsste in wenigen 
Monaten oder Jahren die ganze Lunge versteinert sein. Aber wenn 
auch der grösste Teil des vom Körper aufgenommenen Staubes durch 
die sonstigen natürlichen Schutzeinrichtungen des Körpers (reflek¬ 
torisches Niesen, Husten und Räuspern, Flimmerbewegung usw.) 
am Eindringen in die tieferen Luftwege gehindert wird, so ^eichen 
diese Schutzeinrichtungen — selbst ihr gleichmässiges bestes Funktio¬ 
nieren vorausgesetzt — doch nicht hm, um die jahre- und jahr¬ 
zehntelang eingeatmeten Staubmassen restlos abzuwehren bzw. un¬ 
schädlich zu machen. Dies ist um so weniger zu erwarten, als zum 
Teil das Nasenfilter gar nicht eingeschaltet wird (Atmen bei offenem 
Mund, Sprechen) oder durch pathologische Veränderungen (Septums¬ 
deviationen, Katarrhe, hypertrophische Rachenmandeln, Polypen usw.) 
oder Missbräuche der Lebensführung (Schnupfen) wirkungslos ge¬ 
macht wird *). Auch die Flimmerbewegung ist an die volle Integrität 
der Schleimhaut bzw. des Organismus gebunden und versagt bei 
Katarrhen der oberen und tieferen Luftwege, bei Alkoholismus 
(Lähmungserscheinung?) oder bei sonstigen Allgemeiner¬ 
krankungen. So gelangen im Laufe der Jahre fortgesetzt kleinste 
Staubmengen in die tieferen Luftwege bzw. in die Lungen. 

Der in den Bronchien niedergeschlagene Staub macht hier 
katarrhalische Reizerscheinungen, aus denen bei Fortsetzung der 
Staubarbeit sich chronischentzündliche Yeränderungen entwickeln. 

Die bis in die Lungen eingedrungenen Staubteilchen lagern 
sich in den feinsten Lungenbläschen ab, und zwar werden die 
schwereren und gröberen Teilchen sich schneller und früher nieder- 
schlagen wie die feineren bzw. spezifisch leichteren. Erstere werden 
wohl gleich am Hilus bzw. in den unteren tieferen Lungenpartiein 
abgelagert. Ferner dürften infolge der grösseren Weite und dem ge¬ 
streckteren Verlauf des rechten Bronchus die schwereren Staubteil¬ 
chen ihren Weg zunächst eher in die rechte Lünge nehmen. Die 
Saugkraft der rechten Lungen ist im allgemeinen stets grösser als 
links; somit kommen auch Staubpartikelchen leichter in den rechten 
apikalen Bronchialbaum hinein als links 2 ). Die in die Lungen- 

*) Nach K r ö n i g finden sich schon bei Personen, die jahrelang infolge be¬ 
hinderter Naaenatmung auf ihre Mundatmung angewiesen waren, in den Lungen 
Örtliche chronische, interstitielle Entzttndungsvorgänge mit Kollaps der betr. 
Lungenbläschen (Indurationen), verursacht durch das ständige Einatmen von mit 
Staubpartikelchen jeder Art geschwängerter Luft. — Krönig, Q., Die nicht- 
tuberkulöse Kollapsinduration der r. Lungenspitze bei chron. behinderter Nasen- 
atmnng. D. Deutsche Klinik a. Eing. d. XX. Jabrh. XI. S. 634. 

*) Versuche von Helm. zit. bei Krönig, 1. c. S. 638. — Vgl. auch die 
einschlägigen Untersuchungen v. Tendeloo, Studien Aber die Ursachen der 
Lungenkrankheiten. Wiesbaden 1902. 
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endbläschen gelangten feinsten Staubteilchen rufen hier auf den 
zarten Deckzellen Reizerschein ungen hervor, die Zellen stossen sieh 
zum Teil ab oder nehmen ßtaubpartikelchen in sich auf; die Staub¬ 
teilchen kommen in das Stützgewebo, in die Lymphspalten und ge¬ 
langen so zunächst in die um die Bronchien und Blutgefässe herum- 
ziehenden Lymphwege, wo sie Reizwirkungen auslösen in Gestalt 
entzündlicher Zellwucherungen und knötchenförmiger Verdickungen 
der Wand dieser Bronchial- und Gefässästchen (Peribronchitis und 
Perivasculitis nodosa); vielfach findet damit eine Verödung dieser 
Gebilde statt. Ausserdem werden die Stau bpartikolchen, teils '6in- 
geschlosseu von den Lymphaelleu, teils frei in die benachbarten 
lymphatischen Knoten der Lunge und des Lungenfells weitertrans- 
portiert, wo sie zum Teil liegenbleiben, von wo aus sie zum Teil 
aber auch in die grösseren Lymphbahnen weiterverschleppt werden 
eventuell bis in die grossen Lymphknoten der Lungen wuraeL In 
kleineren Lymphgefässen, insbesondere in solchen, in denen die 
Strömung an sich schon eine geringere ist, können die Staubteilchen 
auch liegen bleiben und die Gefässe verstopfen. Zuweilen geraten auch 
Staubteilchen aus dem Lymphstrom, seltener durch direkten Einbruch 
in ein Blutgefäss, in den Blutstrom, durch welchen sie im ganzen 
Körper verschleppt und an verschiedenen Körperstellen deponiert 
werden. Bei Aufkören der Staubinhalation kann wohl eine Reinigung 
der Lunge durch die Abfuhr auf dem Lymphwege erfolgen; bei fort¬ 
gesetzter Zufuhr kommt es jedoch zur Anhäufung im interstitiellen 
Lungengewebe. Diese kleinen Staubeinlagerungen wir¬ 
ken überall reizend, auch wenn es sich um morpho¬ 
logische harmlose Staubteilchen handelt, insbe¬ 
sondere aber dann, wenn ein unlöslicher Staub mit 
scharfen, splitterigen oder spiessigen Einzel- 
partikelcheninFragekommt,dernebendenentzünd- 
lichen Reizungen auch noch direkte mechanische 
Verletzungen der feinen Gewebselemente begün¬ 
stigt. Die physiologische Reaktion sowohl auf die entzündlichen 
Reizungen als auch auf die kleinsten Verletzungen ist die Entwicklung 
eines jungen Bindegewebes bzw. Narbengewebes, welches — ent¬ 
sprechend der Ausbreitung der Staubwirkung über grosse Teile der 
Lunge — ebenfalls eine grosse Ausdehnung erfährt, in schwieligen 
Strängen grosse Teile des Lungengewebes durchzieht und sich an 
die Stelle der kleinsten Lungenbläschen setzt, infolge der physiologi¬ 
schen Narbenschrumpfung das zwischeuliegende, noch atmungsfähige 
Lungengewebe erdrückt, und Störungen des Lymph- und Blutstromes, 
sowie des Luftstromes verursacht. So wird die schwammige, von 
zahllosen Bläschen durchsetzte Lunge in einen derben, schwieligen, 
von Narbenzügen und Staubablagerungen durchsetzten Gewebs- 
klumpen umgewandelt und damit die natürliche Funktion der Lungen, 
der Gasaustausch, erheblich geschädigt 1 ). 


’) Vgl. Arnold, Untersuchungen Ober Staubinhalation and Staubmetastasen. 
1885. — Lnbenan, Experimontelle Staubinhalationserkrankungen der Langen. 
Archiv f. Hygiene. Bd. 63. 
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Es kann also auch ein an sich morphologisch- 
harmloser Staub Lungenschädigungen bzw. Reiz¬ 
zustände erzeugen; wenn er nur Gelegenheit findet, 
entsprechend lang und massig in die Luftwege ein- 
zudringen 1 ). 

Durch die geschilderten Staubschädigungen werden im Lungen¬ 
gewebe aber auch die Eingangspforten für die bak¬ 
teriellem Schädlinge geöffnet, das Eindringen und die 
Einnistung im Gewebe ermöglicht und so die Bedingungen für die 
erfolgreiche Infektion geschaffen — sei es, dass die krankmachenden 
Mikroorganismen gleichzeitig mit dem Staub in die Luftwege hinein¬ 
gelangen, oder sich nachträglich in der geschädigten Lunge ansiedeln, 
oder endlich bereits im Körper vorhanden waren. Wissen wir doch, 
dass auch beim Gesunden bzw. in den gesunden Atmungsorgamen 
zu allen Zeiten des Lebens Bakterien verschiedener Art vorhanden 
sind, die unter normalen Verhältnissen, so lange der Organismus nicht 
in seiner Lebenskraft geschädigt ist, vegetieren, ohne ihre krank¬ 
machende Wirkung entfalten zu können 2 ). 

Über diegrosseHäufigkeit der sogenannten „Staublungen“ 
in Staubberufen hatten wir selbst schon seit Jahren umfangreiche 
Erfahrungen sammeln können, die bisher nur zu einem Teil veröffent¬ 
licht sind. Wir fanden (perkutorisch bZw. auskultatorisch) derartige 
Lungenveränderungen z. B. 

bei Steinhauem (100 Untersuchte) in 63 o/ 0 

„ Zemeutfabrikarbeitem (600 ,, ) „ 15 °/o 

„ Stahlkugelschleifem (100 „ ) „ 31 o/o u. a. m. 

Merkwürdigerweise können wir uns nicht entsinnen, in der klini¬ 
schen Literatur eingehendere Hinweise auf die relativ grosse Häufig¬ 
keit dieser Lungenveränderungen und ihre grosse praktische Be¬ 
deutung (vergleiche später!) gefunden zu haben; auch die gewerbe- 


*) Leymann (1. c.) findet es auffallend, wenn der „harmlose Tonstaub“ 
nur bei den Porzellanarbeitern wirksam wäre, nicht dagegen bei den Arbeitern in 
Ziegeleien, Kaolinwerken, in der Landwirtschaft, wo doch auch zeitweise grosse 
Mengen von Lehm-, Ton- oder Kaolinstaub eingeatmet wttrden. Dem ist ent- 
gegenznhalten, dass bei den letztgenannten Berufen nie eine derartig lang¬ 
dauernde bzw. fortgesetzte und Tag für Tag wirksame Staubinhalation stattfindet, 
wie dies bei den „Porzellanern“ der Fall ist, wo bei ständigem Aufenthalt 
in geschlossenen Räumen, beginnend mit dem 13. Lebensjahre und fort¬ 
dauernd bis zur Invalidität oder bis zum Tode, Tag für Tag je 10 Stunden lang, 
mit jedem Atemzug mehr oder minder offensive Staubteilchen aufgenommen werden. 

*) Beiläufig sei hier auch auf das schon von den Chinesen überkommene 
and in allen Porzellanfabriken geübte „Faulen“ der Porzellanmasae vor der Ver¬ 
arbeitung hingewiesen. Die Chinesen lassen die Masse mindestens 1 Jahr und 
noch länger faulen, indem sie dieselbe hierbei mit Menschen- und Tierharn be¬ 
feuchten. ln unseren Fabriken bleibt die feuchte Masse im allgemeinen mehrere 
Monate in den Massekellern sich selbst überlassen. Der Zweck dieses Verfahrens 
ist, eine bessere Plastizität zu erreichen, vermutlich durch Überführung der 
mikrokristallinischen Tonerdeteilchen in den Kolloid Zustand. Wahrscheinlich 
spielen hierbei Bakterien Wirkungen mit; Untersuchungen hierüber liegen bis¬ 
her nicht vor. Es dürfte sich wohl verlohnen, gelegentlich diesen Fragen nach¬ 
zugehen, zumal da sie auch event. in die noch ungeklärten Fragen der Ver¬ 
witterung, der Überführung von Kristallen in Kolloide, vielleicht sogar der Ge¬ 
werbe-Pathologie bzw. gewerblichen Infektionen Licht bringen könnten. 
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hygienische Spezialliberatur kennt keine eingehenderen Abhandlungen 
über diese Fragen. Erst in jüngster Zeit wurden, ähnliche Er¬ 
fahrungen von Staub-Ötiker 1 ) mitgeteilt, welcher unter 15 unter¬ 
suchten Staubarbeitem (es handelte sich hierbei um Stein- Und 
Schmirgelstaub) ausser zwei deutlichen Oberlappentuberkulosen 13 
Fälle von Staublungen feststellte. Diese 13 Arbeiter waren andauernd 
vollkommen arbeitsfähig, sahen äusserlich gesund und blühend aus, 
waren gut genährt; sie hielten sich selbst für gesund; fünf hatten 
überhaupt keine krankhaften Empfindlingen, auch nicht seitens der 
Atmungsorgane, sechs empfanden geringe .Kurzatmigkeit bei An¬ 
strengungen und Neigung zu Katarrhen, ohne aber darauf besonders 
Gewicht, zu legen; nur bei zwei bestanden diese Beschwerden in etwas 
stärkerem Masse, doch fühlten sich auch diese in Allgemeinbefinden 
und Leistungsfähigkeit nicht beeinträchtigt. Die physikalische Unter¬ 
suchung war bei diesen 13 Fällen nahezu negativ; es fand sich zum 
Teil geringe Schallverkürzung über den Spitzen, etwas unreines 
Atmen, bald scharf, bald leise, aber immer von vesikulärem Typ, 
mehrmals spärliche Ronchi. Diese spärlichen und unklaren Er¬ 
gebnisse fanden jedoch durch die Röntgenuntersuchung eine ent¬ 
scheidende Klärung. 

Die Röntgendurchleuchtung ist für die Erkennung 
und Beurteilung der Staublunge von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung, zumal da — wie bereits oben aus¬ 
geführt — meist keine wesentlichen subjektiven Störungen angegeben 
werden und der objektive Befund vielfach ausserordentlich gering¬ 
fügig ist 

Wir untersuchten auf diese Weise 22 Por¬ 
zellanarbeiter der Porzellanmanufaktur Nymphen¬ 
burg 2 ). Hiervon schieden drei Dreher von vornherein aus 
wegen bestehender aktiver Tuberkulose mit positiven Bazälleu- 
befund; von den übrigen 19 waren acht ohne charakteristischen 
Röntgenbefund, nämlich drei Dreher bzw. Former mit je 2, 2, 22 
Arbeitsjahren, ein Brenner mit 15 Arbeitsjahren, drei Glasiere¬ 
rinnen bzw. Yerputzerinnen mit je 7, 14, 21 Arbeitsjahren, eine 
Laboratoriumsarbeiterin. 11 Untersuchte, also mehr als die 
Hälfte, zeigten im Röntgenbilde Infiltrationser¬ 
scheinungen im Lungengewebe, die mangels subjektiver 
Beschwerden — die Untersuchten warm zur Zeit alle voll arbeits¬ 
fähig — und beim Fehlen spezifischer Symptome als Staubablage¬ 
rungen angesprochen werden mussten. Es waren dies: vier Dreher 

b Staub-Ötiker, Die Pneumokoniose der Metallnehleifer. Deutsch. Archiv 
f. klin. Med. 1916. 119. Bd. 

*) Allerdings ist gerade dieses Material insoferne nicht besonders charakte¬ 
ristisch, weil es sich um einen kleineren, gut geleiteten Betrieb bandelt, in dem 
mehr die bedachte kunstgewerbliche Betätigung vorherrscht, gegenüber der rein 
fabrikmässigen Akkordarbeit in den nordbayerischen Fabriken, in denen Vorzugs- 
weise Geschirre und andere Massenartikel hergestellt werden. Die Untersuchungen 
wurden in der Füraorgestelle für Lungenkranke, München, Herrenstrasse, vor¬ 
genommen; für die Durchführung sei Herrn Geh. Sanitätsrat Dr. F. May, Herrn 
Privatdozent Dr. Ranke und dem Röntgenologen der Fflrsorgestelle, Herrn 
Sanitätsrat Dr. Kästle auch an dieser Stelle ergebenster Dank abgestattet. 
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mit 13—22 Arbeitsjahren, zwei Formerinnen mit 11 und 23 Arbeits¬ 
jahren, drei Massearbeiter mit 23, 23, 39 Arbeitsjahren, ein Brenner 
mit 11 Arbeitsjahren. 

Im allgemeinen lässt sich demnach sagen, dass bei letzterer 
Arbeitergruppe (mit positivem Befund) die Zahl der Arbeitsjahre in 
der Porzellanindustrie höher war, wie bei der ersteren, dass demnach 
der Grad der pathologischen .Veränderungen wohl der Dauer der 
Staubinhalation proportional zu setzen ist. Es waren auch quantitative 
Unterschiede insofome nachweisbar, als die Verdichtungserscheinun¬ 
gen bei den Drehern viel intensiver ausgebildet waren wie bei den 
anderen Berufskategorien. Wir können also in diesem Sinne wohl 
S t a u b - ö t i k e r (1. c.) beipflichten, wenn er sagt, dass „die bisher un¬ 
bestrittene Annahme einer individuellen Disposition für chalikotische 
Prozesse durchaus abgelehnt werden muss. Wer sich der Schädlich¬ 
keit aussetzt, weiss, was unter allen Umständen nach einer gewissen 
Zeit seiner wartet“. 

Was das Röntgenbild der Staublunge betrifft, so treten 
die ersten Folgen der Staubinhalation am Hilus und in den benach¬ 
barten Lungenteilen auf. Der Hilusscliatten ist meist erheblich ver¬ 
stärkt. „Die vom Hilus nach Unten und aussen ziehenden Stränge 
sind verdickt und intensiver als «ruf normalen Platten, so dass 
sich die Lumina quer oder schräf getroffener Bronchien wie ausge¬ 
stanzte Löcher scharf abheben ; dazwischen sehen wir schon einzelne 
kleine runde dichte Fleckchen.“ Später breiten sich die Veränderungen 
über die ganze Lunge aus. Das Röntgenbild zeigt netzartige oder 
wabenartige Gebilde, zum Teil fein getüpfelte Zeichnungen von kleinen, 
stecknadelkopf- bis erbsengrossen Schatten flecken, so dass das Lungen¬ 
feld den Eindruck der Körnung erweckt. Diese Schattenherdchen 
befinden sich hauptsächlich in den Flügelfeldem und im oberen 
Dreieck, bei fortgeschrittenen Fällen auch im unteren Dreieck, lassen 
hingegen das Spitzenfeld meist frei. Die einzelnen Schattontüpfel 
variieren in der Grösse und sind zum Teil unregelmässig bzw. zackig 
.begrenzt. In den am weitesten fortgeschrittenen Fällen fliessen die 
beschriebenen Schattenbilder zu grossen, dichten, unregelmässig be¬ 
grenzten, mehr oder minder marmorierten Schatten von mehreren 
Zentimeter Durchmesser zusammen. 

Stets sind bei der Pneumonokoniose — im Gegensatz zu manchen 
anderen Lunganerkrankungen — beide Lungen beteiligt, wenn auch 
nicht beiderseits in gleicher Stärke. 

Nach den Erfahrungen von Staub - Ötiker beginnt der Prozess 
in der Rege.l im Unterlappen, und zwar rechts intensiver wie links; 
wir können diese Bevorzugung der rechten Lunge bestätigen in Über¬ 
einstimmung mit den bereits oben angegebenen Ergebnissen der 
Helm sehen Versuche; demgemäss weist auch die rechte Lunge 
vielfach schwerere Veränderungen auf als die linke. Was den 
Zustand der einzelnen Lungenpartien anlangt, so fiel uns besonders 
auch die starke Beteiligung der mittleren Lungenpartien auf, 
in welche vom Hilus aus strahl unförmig bzw. strangförmig die Ver¬ 
dichtungsherde sich fortsetzten. Eine sehr ausgesprochene Beteili¬ 
gung der unteren Lungenpartien konnten wir — im Gegenssatz zu 

Beiti&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. H. 2. 17 
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Staub-Ötiker — nicht sehr häufig feststellen. Hierbei sei noch¬ 
mals kurz an die Versuche von Katayama 1 ) erinnert, welcher 
beim Tier (Katze) den höchsten Prozentgehalt an Staub 4 mal 
im überlappen, 4 mal im Mittellappen fand; wesentliche Unterschiede 
zwischen dem Gehalt der zentralen und der peripheren Lungenpartien 
wurden hierbei nicht beobachtet. 

Allerdings bietet die Deutung des Röntgenbildes 2 ) 
in manchen Fällen wohl Schwierigkeiten; denn abgesehen davon, 
dass auch beim Gesunden völlig normale Lungenbilder nur selten 
zu beobachten sind, machen die Hilustuberkulose, ferner die aus¬ 
geprägte tuberkulöse Peribroncliitis, zumal in ihren Anfangsstadieo, 
insbesondere aber die akute Miliartuberkulose, ganz ähnliche Bilder. 
Was die erstere betrifft, so ist* charakteristisch für die Pneumo- 
nokonioso das drusenartige Zusammenliegen der Fremdkörper (zumal 
bei Steinhauern, zum Teil auch hei unseren Porzellanarbeitem) gegen¬ 
über den diffusen verwaschenen Fleckchen der Hilustuberkulose. 
Nach Schlayer 3 ) wird bei den L un gen hil u saf f ek t i onen 
im allgemeinen viel zu viel Wert auf stärkere Ausprägung der Hilus- 
schatten gelegt, vor allem werden sie viel zu oft als Tuberkulose 
gedeutet. „Es muss nachdrücklich hervorgehoben werden, dass jeder 
ältere Mensch stärkere Hilusschatten hat als junge Leute, ferner, dass 
die Hilusschatten nicht etwa, wie so oft vermutet., den Bronchien ent¬ 
sprechen, sondern vorwiegend durch das Lungengefässsystem 
gebildet werden. Daher auch die Zunahme dieser Schatten beim älteren. 
Menschen. Nur da, wo die deutliche Herdbildung ins Lungeaigewebe 
hinein (nachweisbar ist, dürfen wir auf Grund des Röntgembildes 
Hilustuberkulose annehmen.“ 

Von der tuberkulösen Peribronchitis ist die Staublunge durch 
die besenreiserartige Zeichnung der kleineren Flecken oft zu trennen; 
in vielen Fällen ist die Differentialdiagnose unmöglich (Bac- 
m e i s t e r 4 ). Ferner scheint bei der Tuberkulose die netzartige Zeich¬ 
nung mehr lokalisiert an wenigen Stellen zu bestehen, neben den 
anderweitigen Schattenbildungen; die Spitzenfelder sind bei der Staub¬ 
lunge leichteren Grades meist frei im Gegensatz zur Tuberkulose, die 
ja beim Erwachsenen meist an den Spitzen beginnt. 

Gegenüber der Miliartuberkulose kommt differentialdiagnostisch 
in Betracht, dass bei dieser die Schattentüpfel gleichmässig gross 
und rundlich sich darstellen, und dass auch das Spitzenfeld befallen 
ist; gleichwohl kann hier eine Diagnose manchmal nur an Hand 
des klinischen Bildes möglich werden. 

Das Röntgenbild der Lungensyphilis (und zwar der chro¬ 
nisch-pneumonischen Prozesse) ist mangels grösseren Beobachtungs¬ 
materials noch wenig ausgebildet; die Differentialdiagnose dürfte 
manche Schwierigkeiten bieten, soweit nicht Anamnese und sonstiger 

x ) Katayama im Archiv für Hygiene. Bd. 85. • 

*) Vgl Ass mann, Erfahrungen über die Röntgenuntersuchung der Lungen. 
6 . Fischer. Jena 1914. — v. Mfilier, F., Diagnostik der Lungenkrankheiten. 
Ztschr. f. ftrztl. Fortbildung 1912. Nr. 14. 

*) Schlayer, ref. im Ärztl. Zentralanzeiger 1917. 

■*) Bacmeister, A., Lehrbuch der Lungenkrankheiten. Leipzig 1916. S. 197. 
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klini scher Befund Fingerzeige geben. In einem Falle 1 ) handelte 
es sich um einen wenig intensiven, nicht homogenen spinngewebs- 
artigen Schatten im rechten Oberlappen und an der oberen Grenze 
des rechten Unterlappens. 

In der Beilage sind einige (4) Röntgenbilder aus unserer Unter¬ 
suchungsreihe reproduziert, welche verschiedene Formen des Röntgen¬ 
befundes darstellen. (Tafel VII mit Erläuterungen.) 

Das anatomische Substrat des Röntgenbildes bei 
der Staublunge haben wir bereits oben geschildert; es sind dies 
— neben der chronischen Entzündung und Staubinfiltration der 
Hilusdrüsen — die kleinen peribronchitischeu bzw. peri- und intra¬ 
alveolären Staubdepots mit den sie schalenförmig umgebenden Binde¬ 
gewebshüllen, ferner die strangförmig das: Lungengewebe durch¬ 
setzenden Bindegewebszüge, welche im Röntgenbild als körnige bzw. 
streifige Schatten zu Gesicht kommen. 

Diese verschiedenen Formen der Staubablagerung sind auch in 
den anliegenden Mikrophotogrammen zu sehen, die von „Por- 
zellanerlungen“ stammen; Vergrösserung Obj. 2, Ocul. 3 (— etwa 
50 fach). (Tafel VIII.) 

Allerdings ist bei der mikroskopischen Besichtigung nicht absolut 
sicher festzustellen, ob die eingestreuten Staubpartikelchen Russ- 
oder Porzellanmasseteilchen sind; zum Teil sind dieselben Von schwärz¬ 
licher, zum Teil von graugelber Färbung. Jedenfalls liegt ein Gemisch 
beider Staubarten vor, entsprechend der bekannten Erscheinung, dass 
sich in allen spezifisch-pneumonokoniotischen Herden auch Russ- 
teilchen mit besonderer Vorliebe einfinden. 

Welche Staubmengen hier in Frage kommen können, ist aus dem 
nachstehenden Analysenbefund zu entnehmen, der im Institut für 
Nahrungsmittelchemie in Jena (Professor Matth es) im Jahre 1907 
von einem Falle von Porzellanstaublunge gewonnen wurde; in der 
Asche aus 40 g Lungengewebe = 1,8581 g Gesamtasche wurden 

0,7343 g Kieselsäure j 

0,8524 g Aluminiumoxyd > als S0 2 ,AI 2 0 3 und CaO berechnet, 

0,0888 g Kalziumoxyd ) 

Sa. 1,6755 g 

gefunden. Die Lunge war allerdings in so hohem Masse mit Mineral¬ 
bestandteilen durchsetzt, dass sie nur mit grösster Mühe mit Messer 
und Schere zu zerkleinern war'. Nachdem die normale Lunge des Er¬ 
wachsenen rund 950 g Gewicht 2 ) hat, würde sich demnach — in 
der Voraussetzung einer gleichmässigen Staubinfiltration — ein Gc- 
samtgehalt an Mineralpartikelchon von rund 39,8 g ergeben. Aller¬ 
dings darf hierbei nicht übersehen werden, dass auch die normalen 
menschlichen Lungen ansehnliche Mengen von Si0 2 enthalten. Als 


') Schönfeld, Über Röntgenbefand bei Lungensyphilis'. Ref. Mönch, med. 
Wochenschr. 1918. 50. S. 1416. — Groedel, Kardiale Stauung oder Lungen- 
eyphilis. Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der Lungensyphilis. Mönch, med. 
Wochenschr. 1919. 12. S. 318. 

*) Gewicht der Lunge bei Erwachsenen: cf r. 513 g, 1. 441 g; 9 r. 500 g, 
I. 424 g. — Vgl. .Vierordt, Anatom, etc. Daten. 3. Aufl. Jena 1906. 
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niedrigste Werte werden in der Lungenasche 3,5%, in den Bronchial- 
drüsenasche 6,03% angonomnien, während Wrokressenskidurch- 
schnittlich 10,88 bzw. 29,2 % fentstellte '). 

IV. Die Beziehungen zwischen Porzellanfabrikarbeit und 

Lungentuberkulose. 

Bestehen Beziehungen zwischen* den festge¬ 
stellten Lungenschädigungen und der Tuberkulose? 

In welchem Umfange sind etwa noch andere be¬ 
rufliche und ausserberu fliehe Schäden für die 
zweifellos erhöhte Tuberkuloseanfälligkeit der 
„Porzellaner“ Jieranzuziehen? 

ad 1. Um zur ersten Frage Stellung nehmen zu können, müssen 
wir zunächst die neueren Anschauungen üb er die Aus¬ 
breitung der Tuberkulose kurz zusammenfassend erörtern. 
Die ungeheure Verbreitung dieser Infektionskrankheit — haben sie 
doch Burckhardt, Nägeli u. a. -) bei 75—98 % aller Erwach¬ 
senen der arbeitenden Klassen bei Sektionen gefunden — ist ja 
längst statistisch erwiesen :! ). Weniger Allgemeingut geworden sind 
jedoch die erst in den letzten Jahren gewonnenen Erfahrungen über 
den ausserordentlichen Umfang der tul>erkulösen Infektion schon 
im frühesten Kindesalter. Diese Erfahrungen beruhen hauptsächlich 
auf den Ergebnissen der von P i r q u e t sehen Kutanreaktion. Die 
positive Reaktion, d. h. das Auftreten einer entzündlichen Reizung 
an einer vorher mit Tuberkulin behandelten Hautstelle, ist spezifisch; 
sie gestatett den Schluss, dass der betreffende Organismus bereits 
Tuberkelbazillen aufgenommen hat und mit ihnen im Kampfe steht, 
bzw. schon einmal im Kampfe gestanden hat. Der positive Ausfall 
der Probe beweist mit Sicherheit das Vorhandensein einer Tuber¬ 
kulose und zwar im frühen Kindesalter eines aktiven Prozesses, im 
höheren -Lebensalter beifn Fehlen von anderweitigen pathognostischen 
Symptomen eines latenten eventuell inaktivierten tuberkulösen 
Prozesses. 

Die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen seien im folgenden 
kurz zusammengesfcellt 4 ): 

’) Vgl. Kobert, Ober kieselsaute Heilmittel bei Lungentuberkulose. 
Tuberkulosis 1917. H. 10 u. 11. S. 182. 

Für die gütige Überlassung der anatomischen Präparate sei Herrn Professor 
Dr. Rössle, Direktor des Pathologischen Instituts in Jena, auch an dieser Stelle 
ergebenster Dank abgestattet; ebenso für die Übermittelung des obigen Unter¬ 
suchungsergebnisses betreff Staubgehalt der Porzellanerlungo (vgl. Jahresbericht 
des Instituts für Nahrungsmittelchemie in Jena 1907). 

') Burckhardt, Münch, med. Wochenschr. 1903. Nr. 29. — Nägeli, 
Virchows Archiv. Bd. 160. 

*) Neuerdings fanden Gyenes und Weissmann (Über die Häufigkeit der 
inakt. Tbc. Wiener kliu. Wochenschr. 1918. Nr. 3) bei Anwendung der Tuber¬ 
kulm-Stichreaktion von 477 Manuschaflen im Alter von 18 bis über 50 Jahren 
nur 10 tuberkulosefrei. 

4 ) Vgl. O. Schlesinger, Die Verbreitung der Tuberkulose nach den Er¬ 
gebnissen der v. Pirquetschen Kutanreaktion. Ztschr. f. Tuberkulose 1916. 26. 
H. 3. S. 180. 
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53 
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55 
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13—14 J.: 91 

Hamburger 

tf 

Berlin 

509 

4—7 J.: 51 

11-14 J.: 94 

S. Müller 

v 

4-6 J.: 36,8 

10-14 J.: 53,7 

Fröhlich 

Kristiania 

2900 | 

6-7 J.: 81,4 

8-9 J.: 85,7 


Natürlich ist die Wertigkeit dieser Angaben, verschieden je nach 
Art des verwandten Tuberkulins und der Technik, insbesondere nach 
dem untersuchten Menschenmaterial. Immerhin geht aus diesen Daten 
zur Genüge hervor, in welch ausserordentlichem Umfange die Tuber¬ 
kulose schon im jugendlichen Alter verbreitet ist. „Die Schwelle 
des Kindesalters wird von fast allen . Menschen tuberkuloseinfiziert 
überschritten“ *). Die Zahlen sind im allgemeinen um so höher, je 
niedriger das soziale Niveau der untersuchten Volksschichten ist, 
ferner je verkehrsreicher oder industrieller der Wohnort ist. Die 
soziale Lage ist auf die kindliche Tuberkuloseinfektion von ausschlag¬ 
gebendem Einfluss 2 ). 

Diese erschreckende Verbreitung der Tuberkuloseinfektion bereits 
im kindlichen Alter wird begreiflich durch die zahlreichen Infektions¬ 
möglichkeiten, denen insbesondere die Kinder der ärmeren Volks¬ 
schichten ausgesetzt sind: Genuss infizierter Milch, direkte Infektion 
seitens erkrankter Familienmitglieder, indirekte Infektion durch Auf¬ 
enthalt in „verspuckten“ Räumen, Treppen (Schmierinfektion) 3 ) u. dgl. 

Die kindliche Infektion führt jedoch durchaus 
nicht in jedem Falle zu einer aktiven Tuberkulose, 
vielmehr zeigen wohl nur die tuberkulösinfizierten Kinder des ersten 
Lebensjahres regelmässig klinische Erscheinungen der Drüsen, 

x ) Römer, Verhandlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, 1910. 

’) Nothmann fand in DQsseldorf bei Proletariern 77%» Schlossmann 
ebenda bei Wohlhabenden 5% infizierte Kinder. 

*) Beispielsweise fanden sich bei einer Wiener Untersuchung von 285 Kindern 
aus Familien mit einem Tuberkel-Bazillenträger 275 infiziert, also positiv auf 
Tuberkulin reagierend. 
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Knochen, Lungen oder anderer Organe, die zur Ausheilung gelangen 
können, in der Mehrzahl der Fälle aber wohl nach kürzerer oder 
längerer Dauer zum Tode führen. 

„Die Tuberkulose ist die wichtigste chronische Kinderkrankheit 
des Proletariats“ (v. Pirquet). Mit zunehmenden Lebensjahren 
wird ein immer geringerer Prozentsatz der Infizierten offenkundig 
tuberkulöskrank, vielmehr geht die Infektion nach kurzen Störungen * 
in ein Latenz-Stadium über — sei es, dass die ursprünglichen 
kleinen Krankheitsherde im Lungengewebe samt den in ihnen be¬ 
findlichen Bazillen sich abkapseln, oder dass die letzteren in den 
Lymphdrüsen, besonders in den Bronchialdrüsen, nach anfänglich 
chronischentzündlichen Reizwirkungen sich zur Ruhe setzen. Hier¬ 
bei bilden sich im Organismus spezifische „Gegengifte“, die Immun¬ 
körper, welche nicht nur im augenblicklichen Kampfe des infizierten 
Organismus mit den eingedrungenen Bazillen wirksam eingreifen und 
die schwere Erkrankung verhindern, sondern auch für die späteren 
Lebensjahre eine gewisse, wenn auch nicht vollkommene Immunität 
gegen NeuanStockungen bedingen. Es nimmt also mit zunehmendem 
Lebensalter die latente Tuberkulose prozentual progressiv zu, somit 
die Sterblichkeit ab; die Immunität gegenüber dem erlittenen Infekt 
festigt sich zusehends trotz Zunahme der Infektionsgelegeuheit, die 
ja bei der fortgesetzt zunehmenden Berührung mit Nebenmenschen 
von Jahr zu Jahr sich steigert 1 ). 

Demnach gibt es wohl kaum einen Erwa chsenen. 
der nicht irgend einmal in seinem Leben mit dem 
Tuberkulosevirus in Berührung gekommen wäre, 
d. h. im biologischen Sinne als latent Tuberkulose- 
* infiziert zu betrachten wäre (E. Leschke 2 )); die meisten 
Menschen tragen derartige vereinzelte, völlig symptomlos bleibende 
Tuberkelbazillen in den Bronchialdrüsen oder in kleinen vernarbten 
Lungenherden abgekapselt mit sich herum. Unter normalen Be¬ 
dingungen werden diese jedoch durch die Abwehrkräfte des Organis¬ 
mus völlig und dauernd in Schach gehalten. 

Anders jedoch, wenn diese Abwehrkräfte durch Hinzutreten 
irgendwie gearteter Schädlichkeiten gemindert oder 
aufgehoben werden. Plötzlich gewinnen die bisher ruhenden Klein¬ 
lebewesen das Übergewicht, sie vermehren sich tausendfach, ent¬ 
falten im Gewebe ihre spezifische ünheilvolle Wirkung, das schützende 
Filter der Lymphdrüsen, die Sehutzwand der Narben wird durch¬ 
brochen, die Bazillen gelangen in die benachbarten Gewebe, in die 

b Umber, Über die Tuberkulose-Infektion und Tuberkulose-Erkrankung 
der ersten Lebensjahre vor dem Krieg und während desselben. Ztscbr. f. Tuber¬ 
kulose. Bd. 27. S. 331. 1917. — Beispielsweise fand Umber in Charlottenbnrg 
von positiv reagierenden Kindern: 

im 1. Lebensjahre 100 °/o der Infizierten krank, 80°/o davon starben 
„ 2.-4. „ 50 ®/o „ „ „ 21 ®;o ., 

r *k tt 40 0 o ,, „ ,, 20 ®/o ,, „ 

.. 7.-10. „ 32°/o „ „ ,. 7 o/o „ 

,, 11. 14. ,, 28 o/o ,, „ „ 6 o/o „ ,, 

*) E. Lescbke, Die Tuberkulose im Kriege. Mfinch. med. Wocbenschr. 
1915. H. 11. S. 363. 
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Blut- und Lymphbahnen, die aktive Organtuberkulose setzt ein: „Das 
Ende vom Liede, welches einem Schwindsuchtskandidaten an der 
Wiege gesungen wurde“ (Behring). Die aktive Tuberkulose, d. h. 
die tuberkulöse Erkrankung ist demnach der Quotient aus Infektion 

und Widerstandskraft: k = —(Martius und Gottstein). 

w 

Die Ursachen einer Resistenzminderung sind 
endogener und exogener Art. Als zur ersten Gruppe ge¬ 
hörig führen wir an die Abstammung von tuberkulösen Eltern, dann 
die Mängel der Gesamtkonstitution in Form des Habitus asthenieus 
und lymphaticus. Beim ersteren handelt es sich weniger um ein 
„Zurückbleiben“ in der Gesamtentwicklung (morphologischer Ana¬ 
chronismus nach Kr au ss 1 )), als vielmehr (nach Leschke) um 
„vegetative Korrelationsstörungen in der Entwicklung verschiedener 
Organsysteme“, die zugleich die ganze Leistlings- und Widerstands¬ 
kraft des Organismus ungünstig beeinflussen 2 ). Der Status lymphaticus 
tritt an Häufigkeit hinter ersteren zurück, die Tuberkulose verläuft 
hierbei relativ langsam und gutartig; seine Charakteristika bilden die 
Schwellungen der intrathorakalen und peripheren Drüsen, sowie die 
Hyperplasie des lymphatischen Schlundringes, das gedunsene pastöse 
Aussehen, sowie die Lymphzytose des Blutes. Weiterhin gehört zu 
den inneren Ursachen noch die Organdisposition der Lungen, ihre 
vorhergegangene Schädigung durch Reste kindlicher Erkrankungen, 
durch Behinderung der physiologischen Nasenatmung, durch chroni¬ 
sche Erkältungskatarrhe und Pneumonien usw. Als schädigende 
äussere Momente sind zu nennen die unzweckmässige Lebens¬ 
führung, seien es Mängel der Ernährung und Wohnung oder 
schwächende Exzesse (Alkohol, Nikotin usw.) ferner die Schäden der 
Berufstätigkeit: Arbeit bei ungünstiger Körperhaltung in schlechter 
Luft, Erkältungsmöglichbeiten, fortgesetzte Staubarbeit usw.; kurz 
alle jene Momente, die geeignet sind, den Körper im ganzen oder ins¬ 
besondere die Atmungsorgane zu stören Und deren Widerstandskraft 
zu mindern, durchbrechen die bisherige relative Immunität und 
bereiten so den Boden für die Aktivierung einer bis daher u. U. schon 
T—2 Jahrzehnte im Körper ruhenden tuberkulösen Infektion, also für 
die eigentliche Tuberkulose. Es handelt sich hier demnach im wesent¬ 
lichen um eine durch eine „anergetische Periode“ begünstigte meta¬ 
stasierende Autoinfektion 3 ). 

Ihr steht gegenüber die sogenannte additionelle In¬ 
fektion, d. h. die Neuinfektion im Alter des Erwachsenen. Aller¬ 
dings sind augenblicklich die Anschauungen über die Häufigkeit 


*) Kranes, Zeitschrift für Tuberkulose 1913. Bd. 19. 

*)* Bei 40% der Krieg»tuberkulösen fand Leschke (1. c.) diesen asthenischen 
Thorax mit den dazu gehörigen Anomalien der Lungenentwicklung in ausge¬ 
sprochener Weise. Der körperliche Gesamteindruck ist hierbei am entscheidendsten; 
massgebend sind ferner Len hoff scher Index sowie Röntgenbild: sogen. Tropfen¬ 
herz, Steilmagen, hohe Zwerch feil kuppel. 

8 ) E. Leschke, Die Tuberkulose im Kriege. Münch, med. Wochenschr. 
1915. H. 11. 8. 363. — Weiter^ Erfahrungen über die Tuberkulose im Kriege. 
Zeitschrift f. Tuberkulose 1917. Bd. 27. S. 317. 
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ttnd die Bedeutung der Beinfektion geteilt. Verschiedene Autoren ver¬ 
treten die Anschauung, dass die einmal erlittene Tuberkuloseinfektion 
ini allgemeinen einen derartig hohen Schutz bietet, dass eine Re¬ 
infektion kaum noch stattfindet, bz'w. dass eine wirklich noch vor¬ 
kommende Neuinfektion bedeutend milder verläuft 1 ). Andere Autoren 
— und deren Anschauung machen auch wir uns zu eigen — sprechen 
sich dahin aus, dass die kindliche Infektion nur einen relativen 
Schutz gegen ‘eine spätere Infektion bietet, der jedoch nicht für jede 
spätere Dosis und auch nicht bis zum höchsten Alter des betreffenden 
Individuums ausreicht; eine sehr massige oder eine fortlaufende 
Reinfektion in späteren Altersperioden kann trotzdem zum Ausbruch 
einer Tuberkuloso führen, die sich Unter diesen Verhältnissen vor¬ 
zugsweise auf die Lungen lokalisiert (Römer). Zu ähnlichen Er¬ 
gebnissen kommt u. a. Weinberg auf Grund seiner bekannten 
Untersuchungen 2 ); er findet, dass die spätere frische Infektion von 
aussen besonders in den späteren Altersklassen eine beachtenswerte 
Rolle für die Entstehung der Tuberkulose zu spielen scheint. Auch 
Romborg und Haedicke, Schwarzkopf u. a. 3 ) sprechen 
sich im ähnlichen Sinne aus und weisen auf die erhebliche Bedeutung 
der Spät- bzw. Reinfektion hin. Bei den an Tuberkulose erkrankten 
Frauen der Marburger Poliklinik konnte Schwarzkopf in 61,25o/o 
der Fälle dio späte Infektionsgelegenheit nachweison. Besonders ge¬ 
fährlich erschien die Aufnahme von Tuberkelbazillen bei erneuter 
Infektion in der Zeit zwischen dem 14. und 40. Lebensjahre, und zwar 
scheint die Gefahr etwa bis zum 40. JaJire zuzunehmen. Diese Re¬ 
infektion , die wohl stets als Inhalationsinfektion 
erfolgt, wird um so leichter stattfinden können, je 
mohr sich die oberen und tiefen Luftwege in einem 
Reizstadium befinden, wie dieses besonders durch 
die gleichzeitige Staubinhalation erzeugt wird; 
insbesondere werden in solchen Fällen die mochanisch-schädigenden 
bzw. verletzenden Wirkungen gewisser Staubarten von erheblicher 
Bedeutung sein. Wir glauben daher, dass gerade bei der beruflichen 
Tuberkulose diese Reinfektion sehr wesentlich in Betracht gezogen 
werden muss, wenn auch dio Bedeutung der kindlichen Infektion nicht 
als nebensächlich beiseite gesetzt werden soll. 

ad 2. Diese im vorhergehenden erörterten Tatsachen und An¬ 
nahmen müssen die Grundlage wohl auch für die gewerbe¬ 
hygienischen Sonderuntersuchungen abgeben 4 ). Wir müssen 

*) Freymuth, Über Tuberkulose-Reinfektion etc. Brauers Beitrüge zur 
Klinik der Tuberkulose. Bd. 20. H. 1. — Levy, Statistik über die Tuberkulose 
der Ehegatten etc. Dissert. Heidelberg 1914 15. 

*) Weinberg, Die Kinder der Tuberkulösen. Leipzig 1913. 

*) E. Schwarzkopf, Uber die Bedeutung von Infektion, Heredität und 
Disposition für die Entstehung der Lunsentuberkulose. Deutsches Archiv f. klin. 
Med. 78. Bd. H 1/2. 1903. — Romberg und Haedicke, Über den Einfluss 
der Wohnung auf die Erkrankung an Tuberkulose. Deutsches Archiv f. klin. 
Med. 1903. 

*) Über die Beziehungen zwischen Industrialisierung und Tuberkulosfe-Ver- 
breitung einige allgemeine Bemerkungen: 

Von manchen Autoren wird die durch die Industrialisierung und den ge¬ 
steigerten Verkehr erhöhte Infektionsmöglichkeit sogar als die Ursache einer 
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dabei zunächst an der Voraussetzung fosthalten, dass bereits die 
Kinder der Porzellanarbeitcr bzw. der Gesamtbevölkerung in den 
Industrieorten mehr oder minder umfassend tuberkulös infiziert 
sind und in diesem Zustande in die Erwerbstätigkeit bzw. in die 
Porzellanfabrik eintreten. Welche gesundheitliciieif Bedingungen 
finden sie hier vor, wenn sio in die Porzellanindustrie eintreten ? — 
Wie sind die ArbeitsVerhältnisse in der Porzellan¬ 
industrie und bei der eigentlichen Porzellaner¬ 
zeugung? 

Der Typus der Porzellanfabrik ist ein 2—4 stockiges, langge¬ 
strecktes Gebäude mit dichten Fensterreihen, dessen Dach von den 
kurzen runden Kaminen der Brennöfen in regelmässigen Abständen 
unterbrochen wird. Die Bereitung der Rohmasse findet meist im Erd¬ 
geschoss oder in Nebengebäuden, die Herstellung der Produkte und 
deren Veredlung in den oberen Stockwerken statt. Die aus Ziegeln 
gemauerten Öfen erstrecken sich vom Erdgeschoss durch mehrere 
Stockwerke (Etagenöfen), sie sind zylindrisch und verjüngen sich 
nach wben; an der höchsten Stelle sitzt der kurze Kamin. Geheizt 
wird mit Kohlen; zur ebenen Erde befindet sich der Heizraum; in 
den oberen Stockwerken sind mannshohe Einfüllöffnungen, die 
während des Brandes vermauert werden. Der obere Teil wird zum 
Verglühen, der untere Teil zum Brennen benützt. Charakteristisch 
sind dio weiten, langgestreckten Drehereisäle, die vielfach die 
ganze Breite des Baues einnehmen, mit den Arbeitsplätzen an beiden 
Fensterseiten, den Trockengerüsten in der Mitte, rings um die durch¬ 
gehenden Öfen herum. Licht muss reichlich vorhanden sein. Der 
auf den einzelnen Arbeiter treffende Luftkubus ist sehr reichlich. 
Wir haben beispielsweise gemessen 43,05 (1), 47,67 (2), 56,00 (2). 
71,44 (1), 79,0 (3), 88,9 (3), 104,4 (3) cbm pro Kopf. Allerdings 
wird dieser Luftraum durch die Brennöfen und die Trockengestelle 

heilsamen Immunisierung grosser Bevölkerunesgruppen angesprochen, die teil¬ 
weise ein Absinken der Tuberkulose-Sterblichkeit zur Folge gehabt hätte. 
Beobachtungen aus englischen und deutschen Indostriebezirken, n. a. auch aus 
Bannen, Bochum, Essen etc. sollen dies bestätigen. „Der Rückgang der Tuber¬ 
kulose-Sterblichkeit erklärt sich am zwanglosesten aus dem Parallelismus, dass, 
je intensiver der Verkehr, um so frühzeitiger in der Jugend die Ansteckung und 
Immunisierung statthat und um so geringer die Mortalität an Tuberkulose sich 
beziffert* (Römer, zit. bei O. Schlesinger, 1. c.). Wir erachten diese an sich 
bestechenden Folgerungen doch als etwas zu weitgehend bzw. nicht für allgemein 
zutreffend. Auch Kutschern sagt: Es dürfte nicht daran zu zweifeln sein, 
dass in Preussen die zunehmende Industrialisierung eine der wichtigsten Ursachen 
für die Abnahme der Tuberkulose Sterblichkeit gebildet hat. Allerdings fasst 
Kutschers den Einfluss der Industrialisierung etwas anders auf wie Römer; 
er ist der Meinung, dass durch die im Gefolge der Industrialisierung auftretende 
starke Zuwanderung vom Lande her eine Änderung in der Zusammensetzung der 
Bevölkerung bewirkt und hierdurch anfangs durch scharfe Auslese sogar eine 
Steigerung der Tuberkulose-Sterblichkeit unter den in die Industrie übergewanderten 
Familien bedingt würde. Durch Verbesserung der Konstitution des Nachwuchses 
und Vermehrung der gesunden und widerstandsfähigen Personen würde später 
eine Abnahme der Tuberkulose verursacht, welche aber nur unter der Voraus¬ 
setzung von Dauer ist, dass die Tuberkulose auch unter der Landbevölkerung 
vermindert wird, aus welcher der weitere Zuzug zu den Industrie-Grossstädten 
stattfindet. (Vgl. Kutschers, Ursachen der Verminderung der Tuberkulose- 
Sterblichkeit. Tuberkulosis 1917. H. 1/3.) 
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mehr oder .minder eingeschränkt; die oingeklammereten Zahlen geben 
die Zahl der durch die Bäume gehenden Öfen an. 

Die Heizung der Bäume erfolgt, soweit sie nicht durch die Wärme¬ 
strahlung der Brennöfen bedingt ist, durch eiserne Öfen oder Dampf¬ 
rippenrohre, in den neuesten Anlagen .auch durch Einblasen von 
Warmluft. Die Fussböden sind in den älteren Anlagen von Holz, in 
den neuesten betoniert. Aborte, Garderobe nsw. sind meist in Neben¬ 
räumen oder in. direkten Anbauten, oder zum Teil in eigenen Neben¬ 
gebäuden untergebracht. 

Beim eigentlichen F a b r i k a t i o n s p r o z e s s unterscheiden wir 
zweckmässig: 

1. Die H e r s t e 11 u n g d e r Masse: Zerkleinerung und Mischen 
der Bohmaterialien. 

2. Die Herstellung der Waren: Formen, Verglühen, Gla¬ 
sieren, Verputzen, Brennen. 

3. Die Veredlung: Schleifen, Bemalen oder Bedrucken, Ein¬ 
brennen der Farben. 

4. Verpackung und Transport. 

ad 1. Die zur Herstellung des Porzellans dienenden Mineralien 
wurden bereits oben gekennzeichnet. Die Grundsubstanz bildet die 
Porzellanerde, das Kaolin, dem als „Flussmittel“ Quarz und Feldspat 
beigemengt werden,, welche beim Brennen die spröde Kaolinmasse 
durchfliessen und sie dabei durchscheinend machen. Das Kaolin 
wird meist schon in feingeschlemmtem Zustande, bezogen, die 
beiden letzteren Substanzen werden erst geglüht und auf Kollergängen 
und Trommelmühlen feinst zerkleinert, sodann zusammen mit dem 
Kaolin und Wasser in „Nasstrommeln“ fein gemahlen bzw. in grossen 
Kührbottichen gemischt. Das milchige, dickflüssige Gemenge 
(Schlicker) wird sodann mittels Membranpumpen durch Filterpressen 
gepumpt, in denen das überschüssige Wasser abgepresst wird, während 
die plastische Masse zwischen den Filtertüchern in Plattenform zurück¬ 
bleibt. Diese Massekuchen werden sodann zunächst in besondere 
Keller gebracht, wo sie für 3—4 Monate lagern müssen, eine Art 
Fäulnisprozess (Sumpfen, Botten) durchmachen, um die richtige Homo¬ 
genität zu bekommen. Vor der Verarbeitung wird die Masse sodann 
in Knetmaschinen tüchtig durchgeknetet, um alle Luftbläschen mög¬ 
lichst zu entfernen. • 

ad 2. Die so zubereitete Masse gelangt an die einzelnen Arbeits¬ 
stellen. Der Dreher verarbeitet sie auf der — jetzt fast in allen 
Betrieben maschinell an getriebenen — Töpferscheibe, indem er ein 
entsprechendes Stück der plastischen (feuchten) Masse auf eine auf 
der Scheibenplatte (Scheibenkopf) befestigten Gipsform auflegt und 
zunächst von Hand „aufdreht“; die innere Gestalt des Gegenstandes 
ist durch die Gipsform gegeben, die äussere Gestalt wird sodann durch 
eine aussen angelegte Schablone vollendet, welche die überflüssige 
Masse abschleift. Der so geformte Gegenstand bleibt auf der Gipsform 
und wird mit ihr abgenommen Und auf die Trockengostelle gebracht; 
hierbei entzieht der Gips dem ersteren allmählich soviel Flüssigkeit, 
dass er dann leicht von der Form abgehoben werden kann. Ovale 
Gegenstände werden von besond: rs geschickten Arbeitern auf Scheiben 
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mit Fussantrieb der Form von Hand anmodelliert; andere Gegenstände 
worden mit der flüssigen Masse („Schlicker“) in Gipsformen „ge¬ 
gossen“. Die Weiterbehandlung ist die gleiche. 

Der von der Gipsforin abgenommene lufttrockene „Scherben“ 
wird von den Fertigmacherinnen und Gamiererinnen nachgearbeitet, 
indem Unebenheiten und Gussgräten beseitigt, Henkel und Verzie¬ 
rungen, die gesondert gegossen wurden, mit dickflüssigem Schlicker 
angeklebt werden; mittels feiner Messer, Schwämmchen und Haar¬ 
pinsel bekommt der Gegenstand seine letzte Glätte (Garnieren, Fertig¬ 
machen). 

Der lufttrockene in seiner Form fertige Gegenstand wird sodann 
verglüht, d. h. bei 800—900° 0 vorgebrannt, um die letzten Fouchtig- 
keitsreste zu entfernen, damit später die Glasur gut angesaugt werden 
kann. 

Die Glasur ist eine Aufschwemmung von verschiedenen fein¬ 
gemahlenen Mineralien (vergl. oben); durch diese Aufschwemmung 
werden die verglühten, sorgfältig von Staub gereinigten Gegenstände 
langsam hindurchgezogen und sodann wieder an der Luft getrocknet 
und verputzt, d. h. es werden die unteren Ränder der Tassen, Teller 
usw. vom Glasurüberzug wieder befreit (von Hand oder auf rotierenden 
Bürstenscheiben), damit sie nachher beim Brand nicht auf der Unter¬ 
lage festschmelzen. 

Nunmehr wird der Gegenstand fertig gebrannt bei etwa 1200 bis 
1500° C. Die Brenndauer beträgt etwa 30 Stunden. Die Gegenstände 
werden aber sowohl zum Verglühen wie zum Brennen nicht offen und 
frei in die Öfen eingesetzt, vielmehr in Kapseln'aus feuerfestem Ton. 
Besondere Arbeiter — die Einfüller — besorgen das Einsetzen der 
zu verglühenden bzw. zu brennenden Gegenstände in die Kapseln, 
das Einsetzen der letzteren in die Öfen, sowie das Entleeren nach 
fertigem Brand. Vor der Entleerung werden die Öfen 2—3 Tage 
der Auskühlung überlassen. 

Damit ist die eigentliche Porzellanfabrikation beendet, das 
„Weissporzellan“ fertig. Die weiteren Arbeitsverrichtungen (3. u. 4.) 
interessieren an dieser Stelle nicht mehr. 

Kurz wären noch einige Nebenarbeiten zu besprechen, 
die Herstellung der Gipsfonnen durch Modelleure bzw% Former und 
Formgiesser, .sowie die Herstellung der Kapseln. Letztere werden 
gefertigt aus feuerfestem Ton unter Beimengung von zerkleinerten 
bzw, grob gemahlenen Kapselscherben (Schamotte); die Masse wird 
erst von Hand gemischt, dann maschinell tüchtig durchgemengt, so¬ 
dann auf der Drehscheibe von den Kapseldreheni gedreht und ge¬ 
brannt. In Grossbetrieben finden noch weitere Arbeitsteilungen statt, 
in dem z. B. den Drehern die Masdo schon durch die sogenannten 
Hubelquetscherinnen vorgearbeitet wird. Elektrische Isolatoren 
werden teils gedreht, teils gestanzt. 

Die täglicheArbeitszeit betrug bisher für die erwachsenen 
Arbeiter durchschnittlich 11—12 Stunden mit je eine Stunde Mittags¬ 
pause und je 20—30 Minuten Vor- und Nachmittagspause; es besteht, 
also meist eine ca. lOstündige effektive Arbeitszeit. Bei den jugend¬ 
lichen und weiblichen Arbeitern bestehen die gesetzlich beschränkten 
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Arbeitszeiten, also bis zum 14. Lebensjahre sechs Stunden, vom 14. 
bis 16. Jahre 10 Stunden, für Frauen 10 ständige Arbeitszeit mit 
zwei Stunden Gesamtpause. Verheirateten Frauen muss auf Antrag 
eine Mittagspause von l ] / 2 Stunden gewälirt werden 1 ). 

Der grösste Teil der qualifizierten Arbeiter, der Dreher, Giesser 
(-innen), Fertigmacher (innen) usw. tritt nach der Schul¬ 
entlassung in die Fabrik ein, also im Alter von 13—14 
Jahren (die Dreher haben eine 3—4 jährige Lehrzeit durchzumachen). 
Diese Arbeitergruppen kommen also schon sehr frühzeitig in den 
Betrieb. Anders die Massemüller und -Schläger, die Brennhausarbeiter, 
Ton- und Kapselarbeiter, die sich der Mehrzahl nach aus ungelernten 
Arbeitern rekrutieren, demnach meist erst in höheren Altersklassen 
in den Betrieb kommen. Iusl>esondore sind die Stanzer, die mit der 
maschinellen Anfertigung von Isolatoren boscliäft.igt sind, sehr un¬ 
ständige Arbeiter, die aus allen möglichen Berufen Zusammenkommen 
mul ebenso rasch wieder in andere Industrien übergehen. Diese Alters¬ 
zusammensetzung spiegelt sich auch in unserer Statistik über Aufbau 
der einzelnen Berufsgrupj>eu wider (vergl. Tabelle 1, 13 u. 14). 

Die Arbeitslöhne betrugen vor dem Kriege im Tag 
für Taglöhner rund etwa 2,00 -3,50 Mk. 

„ Dreher ,, „ 3,00—7,00 „ bis 8 Mk. bei Stanzern 

„ Brenner „ „ 3,00—6,00 ,, 

„ Giesserinnen „ ,. 1.80—3,20 ., 

,, Verputzerinnen „ ., 1,80--3,00 „ 

Die Entlohnung erfolgte fast ausschliesslich nach dem Akkord¬ 
system. Die Löhne waren demnach zwar nicht übermässig hoch, ge¬ 
nügten jedoch in den betreffenden Gegenden zu einem erträglichen 
Auskommen, zumal da fast in jeder Familie mehrere Mitglieder ver¬ 
dienten. Während des Krieges erfolgte eine Lohnerhöhung von durch¬ 
schnittlich 25—33o/o. 

Die eben fest.gestellte Tatsache, dass gerade die 
eigentlichen „P o r z e 11 a n e r“ schon im allerfrühesten 
Alter in den Betrieb kommen, zu einer Zeit also, wo 
die körperliche Entwicklung noch nicht ab ge¬ 
sell lossen ist, wo insbesonder 0 die Widerstandskraft 
des Organismus durchaus nicht voll ausgpbildetist, 
bildet für die spätere gesundheitliche Entwicklung 
ein ebenso wichtiges wie bedenkliches Moment. Di? 
Arbeit selbst, ist im allgemeinen wohl nicht körperlich an¬ 
strengend; allerdings erfordert das Herumtragen der beschickten 
Trockenbretter, der Gipsformen, der gefüllten Kapseln und dergleichen 
gelegentlich grösseren Kraftaufwand, doch können wir diesem im 
Hinblick auf die Tuberkulose keine besondere Bedeutung zuerkennen. 
Anders jedoch hinsichtlich der Körperhaltung. Beim Drehen 
stehen die Arbeiter in leicht vornübergebeugter Stellung über der 
Drehscheibe, die Gamiorcrinnen arbeiten meist im Sitzen, ebenfalls 
vornüber gebeugt. Wenn auch die Haltung zunächst nicht sehr be- 

1 ) Die Frage der Arbeitszeit 'ist inzwischen durch die Einführung des all¬ 
gemeinen Achtstundentages erledigt. 
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denklieh erscheint, so wird doch durch diese Jahre und Jahrzehnte Jang 
fortgesetzte, schon im jugendlichen Alter beginnende Zwangshaltung 
die kräftige Entfaltung der Lungen sicher nicht gefördert; die Folge 
davon ist eine geminderte Durchblutung des Lungengewebes und 
vermutlich eine gewisse Beeinträchtigung des Gasaustausches — Mo¬ 
mente, die erfahrungsgemäss die Entstehung der Lungentuberkulose 
begünstigen. 

Als ein tuberkuloseförderndes Moment möchten wir auch den 
ständigen Aufenthalt in geschlossenen Räumen bezeichnen, 
insbesondere bei relativ hohen Temperaturen. 

Wir selbst haben durchschnittlich Temperaturen von 20—25° C 
in den eigentlichen Arbeitsräumen festgestellt bei 30—55 °/o relativer 
Feuchtigkeit; die Temperaturen steigen in der Nähe der (durcligelien¬ 
den) Öfen; beim Ausnehmen der Öfen sind die Arbeiter meist Tempe¬ 
raturen von über 40—50° ausgesetzt. 

Bietet einerseits der ständige Aufenthalt in den mit verbrauchter 
Luft und Riechstoffen erfüllten geschlossenen Räumen eine Gefähr¬ 
dung insoferne, als dadurch erfahrungsgemäss die Atmung verflacht 
und vermutlich der Gasaustausch beeinträchtigt wird, so werden 
andererseits die Luftwege durch die erhöhten Temperaturen verweich¬ 
licht und Katarrhe beim Hinaustreten in die rauhe Luft begünstigt, 
dies um so mehr, als die klimatischen Verhältnisse speziell der in 
Frage kommenden Gegenden Bayerns nicht günstig sind. 

Schliesslich wird ja durch den Aufenthalt in abgeschlossener 
Luft die Übertragungsmöglichkeit pathogener Keime aller Art, ins¬ 
besondere der Tuberkelbazillen, wesentlich gesteigert, zumal wenn 
sich ständig einige unreine Bazillenträger in diesen Räumen auf¬ 
halten. Charakteristische Beispiele derartiger Werkstätteninfektion 
wurden ja mehrfach'bekanntgegeben; der Jahresbericht der preussi- 
schen Gew'erbeaufsichtsbeamten 1899 führt beispielsweise einen Fall 
an, wo angeblich ein schwindsüchtiger Porzellaadreher alle Arbeiter 
in seiner Naphbarseliaft ansteckte. Dass die Arbeit in geschlossenen 
Räumen tuberkulosefördemd wirkt, ist eine anerkannte Tatsache, 
die von K ö r ö s i illustriert wurde durch seine Erfahrungen in Buda¬ 
pest, wo von 1000 Personen 436 an Tuberkulose starben, falls eine 
dauernde Beschäftigung in geschlossenen Räumen vorlag, gegen 322 
bei Personen, die sich hauptsächlich im Freien aufhielton. 

Wir finden also als tuberkulosefördernde exogene Momente vor: 
Arbeitin geschlossenenRäumenbei relativer höh ton 
Temperaturen, zum Teil bei einer Körperhaltung, 
welche die freie Entfaltung der Lungen keineswegs 
fördert: diese an sich vielleicht weniger aufdring¬ 
lichen schädigenden Berufseigentümlichkeiten 
werden aber in ihrer Wirksamkeit gesteigert da¬ 
durch, dass siebei den Arbeitern bereits vom frühe¬ 
st e n A 11 e r (v o in 14. J aTi reab)zurEinwirkung gelangen 
und ein Menschenalter lang fortwirken. 

Hiezu tritt als weitere krankmachende bzw. 
tuberkulosefördernde Berufseigentümlichkeit der 
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Staub, der die schon oben gezeichneten Schädigun¬ 
gen der A t m u n g s o r g a n e h e r v o r r u f t. 

Wie wir dort bereits angedeutet, wird durch die infolge fort¬ 
gesetzter Staubarbeit auftretenden Veränderungen der Luftwege auch 
die Ansiedelung der Bakterien in hohem (trade begünstigt. Was im 
besonderen den Tuberkelbazillus betrifft, so müssen wohl 1. die frühe 
kindliche Infektion und 2. die späte Reinfektion grund¬ 
sätzlich auseinander gehalten werden. 

1. Wir haben bereits auseinandorgesetzt, dass höchstwahrschein¬ 
lich. die meisten liier in (Frage kommenden Kinder bei der Schulent¬ 
lassung bzw. beim Eintritt in die Fabrik tuberkulös infiziert sind 
und in ihren Hals- bzw. Bronchialdrüsen oder in kleinen abgekapselten 
Lungenherden Tuberkelbazilion mit sich herum tragen. Mit Aufnahme 
der Beschäftigung beginnt auch die Staubwirkung; in ihrem Gefolge 
stellen sich jene akuten Reizungon und chronisch entzündlichen 
Zustände ein, die wir als „Staubsclnkkn“ kennen lernten, und die zu 
einer Aktivierung der bis dahin latenten Drüsentuberkulose führen. 
Allerdings sind die Erklärungsversuche über die sich hierbei ab¬ 
spielenden Vorgänge noch nicht voll befriedigend. Statt Tatsachen 
müssen wir uns zunächst noch init Vorstellungen begnügen. Wir 
wissen, dass auch der Staub für sich zu derartigen Zirkulations¬ 
störungen führen kann, dass es schliesslich zu ausgedehnten Nekrosen 
bzw. Einschmelzungsherdeu im LungongeweW kommt; bestehen hier 
oder in nächster Nähe kleine abgekapselte alte tuberkulöse Herde, 
so ist eine Verbreitung derselben in dem gescliädigton Gewebe und 
ein massiges Wachstum der bis dahin ruhenden Bazillen ohno weiteres 
verständlich. Abgesehen davon werden eben durch die Staubreizung 
im Lungengewebe und in den zugehörigen Lymphdrüsen derartige 
Störungen der physiologischen Blut- und Lymphzirkulation und über¬ 
haupt der Integrität der Gewel>e hervorgerufen, dass die in den Drüsen 
und eventuoll in abgekapselten Lungenherden schlummernden 
Tuberkelbazilion aufgerüttelt werden und im pathologischen Gewebe 
günstige Entwicklungsmöglichkeiten finden. 

2. Leichter zu erklären ist der Modus der Reinfektion, wobei 
die vom Staubarbeiter neuerdings aufgenommenen Tuberkelbazillen 
infolge herabgesetzter Immunität oder allzu massiger oder häufiger 
Infektion sich im Organismus weiter entwickeln. Dieser wieder¬ 
holten Infektion dürfte für das Entstehen der tuberkulösen Er¬ 
krankungen eine sehr wichtige Rolle zukommen. Infektionsmöglich¬ 
keiten sind ja tausendfach gegeben, insbesondere auch in eng¬ 
belegten Arbeitsräumen, in denen die Bazillen entweder direkt vom 
kranken Nebenarbeiter auf dem Wege der Tröpfcheninfektion ver¬ 
breitet werden, oder indirekt in trockenem Zustande mit dem Staub 
aufgewirbelt in die Atmungsorgane gelangen, wo sie auf dem durch 
die- fortgesetzte Staubwirkung gereizten, zum Teil des schützenden 
Deckepithols beraubten Luugengewol>e eine günstige Siedelungs¬ 
gelegenheit finden. Hierzu kommt noelT, dass infolge Verstopfung 
der Ly mph bahnen bzw. Behinderung-,.der Lymphabfuhr auch die 
eingedrungenen Bakterien nicht mehr abgeführt werden, besonders 
im Gebiete der Limgenspitzen, wo aus physiologischen Gründen 
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bzw. infolge geringerer Afcemgrösse eine mangelhafte „Reinigung“ 
des Lungengewebes von Staub und von Bakterien stattfindet (Bae- 
m e i s t e r 1 )). Dass die einmal angesiedelten Tuberkelbazillen in 
dem durch die fortgesetzte Staubaufnahme empfindlich geschädigten 
Lungengewebe denkbar günstige Entwicklungsmöglichkeiten finden, 
ist selbstverständlich. 

Bemerkenswert erscheinen uns in diesem Zusammenhang insbe¬ 
sondere die Versuche von C e s a - B i a n c h i 2 ), welcher im Tier¬ 
versuch nachwies, dass die Staubhdialation, selbst wenn sie noch 
keine schwereren Lungenveränderungen erzeugt hat, doch die Wider¬ 
standskraft des Lungengewebes derart vermindert, dass nach Ein¬ 
verleibung von Tuberkelbazillen in den Körper in irgend einer Form 
(in die Luftwege, intraperitoneal, intravenös, subkutan) jedesmal 
schwere tuberkulöse Lungenerkrankungen auftraten, während dies 
bei Kontrollieren ohne Staubinhalation nicht eintrat. Wenn es auch 
im allgemeinen nicht zulässig ist, die Ergebnisse der Tierexperimeaite 
ohne weiteres auf den Menschen zu übertragen, so geben diese Ver¬ 
suche doch einen Hinweis, wie der in den Lungen durch die Staub¬ 
wirkung gesetzte locus minoris resistentiae die tuberkulöse Inokulation 
ausschlaggebend fördert. 

Allerdings sprechen theoretische Überlegungen dafür, dass die 
rasche Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses und die Verschleppung 
der Bazillen im Gewebe nur in solchen Staublungen erfolgen wird; 
in denen die Reizwirkungen noch im Vordergründe stehen, in denen 
dagegen die indurativen Prozesse noch picht in erheblichem Masse 
sich ausgebildet haben; denn eine richtige Pneumonokoniose mit 
ihren zahlreichen Bindegewebssträngeu bzw. schwieligen Narbenzügen, 
mit ihren verödeten Lymphbahnen, stellt der Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose doch erhebliche Hindernisse in den Weg. „Manche derartigen 
Fälle legen sogar den Gedanken palie, dass eine tuberkulöse Lungen¬ 
erkrankung in einem früheren Stadium wegen dor durch die anhaltende 
Staubinhalation unterhaltenen Neigung, Bindegewebe neu zu bilden 
und zu indurieren, günstiger verläuft, als es sonst in analogen Fällen 
ohne die Komplikation der Fall ist“ (Bäumler 3 )). Ein an Heilung 
grenzender Stillstand des tuberkulösen Prozesses ist bei solchen 
Staubarbeitem wohl denkbar und auch beobachtet. Auch Krönig 4 ) 
nimmt an, dass kleinste Tuborkuloseherde durch die der Staubin¬ 
halation folgende entzündliche Verdichtung des Lungengewebes' eine 
Einkapselung und damit eine Unschädlichmachung erfahren, so dass 
die Träger von tuberkulösen Giftwirkungen dauernd verschont bleiben 
können und solche Individuen daher im klinischen Sinne als nicht 
tuberkulös angesehen werden müssen. Neuerdings spricht sich auch 
R ö s s 1 e 5 ) ähnlich aus, indem er bemerkt, dass unter den zahl- 

*) A. Bacmeister, Lehrbach der Lungenkrankheiten. Leipzig 1916. 

*) D. Cesa-Bianchi, Staubinhalation und Lungentuberkulose. Zeitschrift 
fOr Hygiene und Infektionskrankheiten 1912. 73, 1. S. 166 ff. 

*) Bäumler, Zur Diagnose der durch gewerbl. Staubinhalation hervor¬ 
gerufenen Lungen Veränderungen. MQnch. med. Wochenscbr. 1900. 16. S. 525. 

4 ) Krönig (1. c. Anm. S. 106). 

*) ßössle. Zur Silizinmbehandlung der Tuberkulose. MQnch. med. Woch' n- 
schrift 1914. Nr. 14. S. 756. 
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reichen, ihm zur Beobachtung kommenden Konioseti der Lungen fast 
niemals Schwindsuchtsfälle seien, sondern fast ausnahmslos indu- 
rierende Tuberkulosen von gutartigem Charakter. R ö s s 1 e führt dies 
auf die die Entwicklung und Ausbreitung der Tuberkulose hemmende 
Wirkung der Staubinlialation zurück und vermutet, dass besonders 
der Siliziumgelialt des hier in Frage kommenden Staubes wirksam sei. 
ltösslo glaubt beobachtet zu haben, dass die Reaktion der (jewebe, 
der Entzündungstypus gegen den Tuberkelbazillus, möglicherweise 
auch die Lokalisation der Tuberkulose in den Organen und die Form 
der einzelnen Organtuberkulosen eventuell auch von. lokalen chemi¬ 
schen Faktoren abliängt und insbesondere nach Einführung von 
Siliziumverbindungen wechselt.. „Ich stehe nicht an, zu behaupten, 
dass jene Inhalationen geradezu schützend und heilend wirken mul 
möchte nach allem, was ich bisher gesehen, glauben, dass gerade die 
Verbindung von Sizilium mit Kalk am wirksamsten ist, zumal man 
ja auch bei gewissen Arten reiner Chalkosis die ulzeröse Lungen¬ 
tuberkulose nicht häufig antrifft“ 

Wh* halten allerdings diese Anschauungen Rössles für zu 
optimistisch, zumal sie mit unseren gewerbehygienischen Erfahrungen 
nicht so ganz im Einklänge stehen 1 ). 

Jedenfalls sind die allbekannten'und statistisch vielfach nach¬ 
gewiesenen engen Beziehungen zwischen Staubarbeit bzw. Staub¬ 
lunge und Tuberkulose vom pa th o lo gis c h - an ato m is chen 
Standpunkte aus vollkommen verständlich, wenn auch vielleicht 
noch einige feinere Vorgänge besonders hinsichtlich der Zusammen¬ 
hänge mit der kindlichen Infektion mehr geklärt worden könnten, 
während uns die Vorgänge bei der Reinfektion durchsichtiger er¬ 
scheinen. 

Mehr Schwierigkeiten bieten sich wohl dem Kliniker hin¬ 
sichtlich der Differentialdiagnose Staublunge oder Lungen¬ 
tuberkulose; denn wir finden bei der erstereu 2 ) Veränderungen 
im Lungengewebe, welche die gleichen physikalischen Ergebnisse 
zeigen wie die tuberkulösen Prozesse: herdweise Einlagerung der 
Staubteilchen, ihre Verschleppung durch die Lymphbahnen mit 
clironischcr Entzündung der letzteren (Peri- und Endolymphangitis), 
entzündliche Wucherung um Gefässe und-Bronchialäste (Perivaseulitis 
und Peribronchitis nodosa), in fortgeschrittenen Prozessen neben 
lobären und lobulären Enzündungsherden Bindegewebswucherungen 

*) Schulz und Kobert haben (ebenso wie Rössle) schon früher die Tat¬ 
sache hervorgehoben, dass das Lungenbindegewebe kieselsäurereich ist, und dass 
bei der fibrösen Form der Phthise dieses Bindegewebe enorm zunimmt nnd im 
Kampf mit der Krankheit häufig den Sieg davonträgt; sie empfehlen daher die 
Zufuhr gelöster Kieselsäure, um dem Organismus in diesem Heilbestreben zu Hilfe 
zu kommen. Allerdings handelt es sich bei der Chalikosis um Aufnahme unlös¬ 
licher Fremdkörpermassen, die mit der Orgau-Kieselsäure nicht zusammengeworfen 
werden dürfen; wir bezweifeln lebhaft, ob von den inhalierten Silikaten nennens¬ 
werte Mengen im Körper gelöst werden. — Vgl. R. Kobert, Über kieselsäure¬ 
haltige Heilmittel, insonderheit bei Tuberkulose. Tuberkulosis 1917. H. 10 11. 

') Vgl. die früheren Ausführungen. — Ferner Elias: Über paravertebrale 
Dämpfung etc. Wien. klin. Wochenschr. 1919. 12. Differentialdiagnostisch kommen 
u. a. Aortenerweiterung, Pleura-Ergüsse, schwielige Mediastinitis, Tumoren, Struma 
in Frage. 
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mit folgender Induration und Schrumpfung des Lungengewebes, die 
eventuell eine Verkürzung der Spitzen und Retraktion der vorderen 
Ränder zur Folge haben kann. 

Wir dürfen daher aus den Ergebnissen unserer physikalischen 
Untersuchung erst dann das Vorliegan einer Staublunge folgern, wenn 
die bekannten subjektiven und objektiven Initialsymptome der Lungen¬ 
tuberkulose (Mattigkeit, Stechen, Temperatursteigerung nach An¬ 
strengung bzw. abends, Nachtschweiss, Husten, Sekretion, deutliche 
Verdichtungserscheinungen und selbstverständlich Bazillen im Aus¬ 
wurf) fehlen, wenn insbesondere keine Rasselgeräusche (klingendes 
kleinblasiges Rasseln usw.) auf stärkere Einschmelzungsvorgänge bzw. 
Kavernen hinweisen. 

Bei der reinen Staublunge ist das subjektive Befinden im wesent¬ 
lichen ungestört, selbst leises Krankheitsgefühl oder geringe Müdig¬ 
keit oder eine Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit kann fehlen. 
Es handelt sich eben um eine aseptische Entzündung ohne Toxin¬ 
bildung. Da ferner bei der reinen Staublunge der physikalische Befund 
meist recht geringfügig ist, insbesondere stärkere Dämpfungen und 
die angedeuteten erheblichen Abweichungen des auskultatorischen 
Befundes nicht vorhandeft zu sein pflegen, ist das Bestehen solcher 
Erscheinungen als Zeichen einer komplizierenden Tuberkulose auf¬ 
zufassen. In manchen Fällen dürfte eventuell der Nachweis nennens¬ 
werter spezifischer Staubmengen im Sputum einen Hinweis geben. 
Jedenfalls sind die Unterschiede zwischen Staublunge und beginnender 
bzw. inaktiver Lungentuberkulose relativ gering und erst bei einiger 
Erfahrung auseinauderzuhalten, zumal wenn es sich um augenblick¬ 
lich noch arbeitsfähige Individuen handelt 

Dazu kommt, dass melir oder minder weitgehende Änderungen 
des physikalischen Lungenbefundes besonders über den oberen Lungeu- 
partien bekanntlich auch hervorgerufen werden können einerseits 
durch eine Reihe von physiologischen Abweichungen, 
andererseits von pathologischen nicht tuberkulösen Er¬ 
krankungsformen 1 )! Zu ersterer Gruppe wäre zu rechnen ein¬ 
mal die .Schallverkürzung infolge stärker entwickelter Muskulatur des 
Schultergürtels (meist rechts) oder infolge skoliotischer Knochen¬ 
deformitäten ; gelegentlich bildet sich bei Mundatmung im Rachen¬ 
raum ein Geräusch, welches sich durch die Bronchien fortleitet; 
schliesslich wäre zu bemerken, dass die rechte Spitze normalerweise 
häufig tiefer steht, so dass infolge Verkürzung, stärkerer Verzweigung 
oder höherer Verbreitung des rechten Bronchus eine Verlängerung 
des Exspiriums, sogar eine bronchiale Klangfärbung erzeugt wird. 

*) Vgl. u. a. Litzner in Mttnch. med. Wochenachr. (1918), Nr. 44, S. 2452: 
Zur Diagnostik und Klinik der nichttuberkulösen Erkrankungen der Lungenspitze. 
— L. Devoto, Pathologia pulmon.re da inalazione di polveri. „Ramazzini“. 

8/9 (1911) und 11 Lavoro VII, 2 (1914) — F. v. Müller, Diagnostik der 
Lungenkrankheiten. Zeitschr. f. ftrztl. Fortbildung 1912. Nr. 14. — Heineke, A., 
Ober httufig wiederkehrende Fehldiagnose besonders der physikalischen Diagnostik. 
Manch, med. Wochenschr. 1918. S. 393, ferner S. 604. — Krönig, G., Die nicht¬ 
tuberkulöse Kollapsinduration der r. Lungenspitze bei chron. behinderter Nasen¬ 
atmung. Die Deutsche Klinik am Eingang des 20. Jahrhunderts. 11. Bd. S. 634, 
Berlin 1907. 

Beitrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 12. H. 2 . 18 
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Die zweite Gruppe umfasst eine Reihe pathologischer Prozeßse 
im Lungeagewebe, so Bronchitiden verschiedener exogener und endo¬ 
gener Ursachen, die sich in den Spitzenbronchien lokalisieren, In¬ 
fluenzafolgen, Infarkte, Atelektasen, kollaps- und metapneumonische 
Indurationen, Folgen pleuritischer Verwachsungen, Tumoren, Lues, 
Echinokokken, schliesslich Einlagerung körperfremder Gebilde: Pneu¬ 
monomykosen und eben unsere Pneumonokoniosen. 

Nach Möglichkeit ist zur Sicherung der Diagnose das Röntgen¬ 
bild mit heranzuziehen. Über die Schwierigkeiten bei der Deutung 
bzw. bei der Scheidung von tuberkulösen Veränderungen vergl. unsere 
obigen Ausführungen. Allerdings ist ja auch an die Möglichkeit 
einer gleichzeitigen oder späteren Tuberkulose zu 
denken. 

Beide Krankheitsformen können wohl längere Zeit nebeneinander 
hergehen, sei es, dass eine jugendliche, bisher latente, inaktive tuber¬ 
kulöse Infektion durch die fortgesetzten Staubschädigungen aktiv ge¬ 
macht wird, oder dass sich in der Staublunge nachträglich noch 
Tuberkelbazillen ansiedeln. Im ersteren Falle (bei meist noch jüngeren 
Personen) kommt dann der Krankheitsprozess infolge Summation der 
Schädigungen relativ schnell zum Ablauf ftnter dem Bilde der typi¬ 
schen „Schwindsucht“ oft in ein viertel Jahr, meist in etwa 1—l 1 /* 
Jahren; im letzteren Falle, wo die Bindegewebsneubildungeh, die Ver¬ 
ödung der Blut- und Lymphbahnen, die Staubkonkremente usw. der 
allzu stürmischen Verbreitung der Tuberkelbazillen einen gewissen 
Widerstand entgegensetzen, wird der Verlauf des tuberkulösen Pro¬ 
zesses besonders in den Aufangsstadien verlangsamt, die Beschwerden 
sind relativ gering, die Arbeitsfäliigkeit ist meist für längere Zeit noch 
erhalten. Die Erkrankung pflegt sich über mehrere Jahre hinzuziehen. 
Diese Erfahrungen der ärztlichen Praxis werden auch im vorliegenden 
Falle durch die Tatsache bestätigt, dass wir bei unseren Unter¬ 
suchungen (Tabelle 17 u. 18) ausgesprochen Tuberkulöse noch am 
Arbeitsplatz fanden. Wenn allerdings die Beschwerden sich bis zur 
Arbeitsunfähigkeit gesteigert haben, der tuberkulöse Prozess also 
eine gewisse Höhe überschritten hat, dann tritt meist ein. um so 
schnellerer Ablauf mit schweren Symptomen und raschem Kräfte¬ 
verfall ein 1 ). 


*) Sommerfeld (Die Schwindsucht der Arbeiter etc. 1895) spricht nur von 
„Schwindsucht“ und fasst darunter alle schweren Lungenverftnderungen der Staub¬ 
arbeiter. Auch Corrie (Einfluss von Staub auf Entstehung von Lungenleiden. 
Intern. Kongr. London 1913) unterscheidet eine nicht tuberkulöse Phthise als eine 
charakteristische mechanische Schädigung der Lungen durch Staubarbeit; „der 
Verlauf der insb. durch Silikat-Staub* bedingten Phthise bietet spezifische Ab¬ 
weichungen von der normalen Phthise; allerdings treten in den letzten Stadien 
oft EntzOndungserscheinungen (?) hinzu“. — Es ist naheliegend, dass ein solches 
Verfahren — abgesehen von der Vernachlässigung der bakteriellen Infektion und 
ihres Milieus — bei der Berechnung und Beurteilung des Zahlenmaterials pn 
falschen Bildern fahren muss. — Holitscher (1. e. S. 320 ff.) glaubt bei 
den Porzellanarbeitern je nach Bazillenbefund, Alter der Patienten, Art des 
Krankheitsverlaufs etc. ziemlich scharf in tuberkulöse und nichttubel-kulöse Krank¬ 
heiten trennen zu dürfen; ausserdem bestehen Miachformen. Die Tuberkulose 
erscheint meistens zwischen dem 25.—40., besonders um das 35. Lebensjahr 
und fahrt in 1—2 Jahren zum Tode unter dem Bilde der floriden Phthise mit 
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Die Kenntnis der im vergehenden besprochenen, für die Praxis 
ungemein wichtigen Tatsachen ist nach unseren Erfahrungen leider 
nicht so verbreitet, wie es erforderlich wäre; insbesondere ist 
das Wesen unddieausserordentliche Häuf-igkeitder- 
„Staublunge“ bei gewissen Berufsgruppen dem prak¬ 
tischen Arzte noch viel zu wenig bekannt, trotz der 
Bedeutung dieser Affektion in therapeutisch-prognostischer und sozial¬ 
wirtschaftlicher Hinsicht 1 ). 

Wie Therapie und Prognose von der Diagnose „Staublunge oder 
Tuberkulose“ abhängen, braucht hier wohl nicht weiter ausgeführt 
werden. An die Tragweite derartiger Verwechslungen bei Begut¬ 
achtungen, insbesondere bei Invaliditätsgutachteu, sei ebenfalls nur 
kurz erinnert. Hinweisen möchten wir ferner auf die Tatsache, dass 
Staublungenträger ohne Tuberkulose häufig in Lungenheilstätten an¬ 
zutreffen sind, wo sie den wirklich Tuberkulösen den so knappen 
Platz w r egnehmen und die Heilkosten -übermässig und unnötig, ver¬ 
teuern. Wir selbst konnten mehrmals in Lungenheilstätten Arbeiter 
aus Staubberufen ausfindig machen, wo der relativ geringfügige Be¬ 
fund bei fehlenden Temperatursteigerungen, das Fehlen von Bazillen 
im Auswurf, der negative Ausfall der spezifischen Reaktion u. a. 
die Diagnose „Lungentuberkulose“ recht fragwürdig erscheinen liess, 
wo auch die Heilstättenärzte das Vorliegen einer einfachen Staub¬ 
lunge zugeben mussten. Schon die Tatsache, dass derartige Leute 
in einer Lungenheilstätte Aufnahme finden, darf als Beweis für die 
Schwierigkeit der D i f f er en tial d iagno se „Staub¬ 
lunge mit oder ohne Tuberkulose oder nur Tuber¬ 
kulose“ angesprochen werden *). 

Die Kosteufrage spielt weiterhin eine wesentliche Rolle auch bei 
der Krankenunterstützung der Staublungenträger. Jeder 
Praktiker weiss zu erzählen von Patienten (vielfach Saisonarbeitern), 
die alljährlich mit Beginn der schlechten Jahreszeit bzw. beim Auf¬ 
kurzen Remissionen. Die nichttuberkulösen Lungenkrankheiten setzen besonders 
vom 40.—50. Lebensjahre ein in Form langwieriger Katarrhe mit reichlich Sputum, 
die sich 1—2mal im Jahre wiederholen; unter zunehmender Dyspnoe und Em¬ 
physem wird das Weiterarbeiten unmöglich, schliesslich stellen sich Herzschwäche 
mit Stauungserscheinungen ein. Exitus zwischen 50—55—60 Jahren; eine Aus¬ 
heilung erfolgt nicht mehr. Dafür, dass die eine oder andere Form aufiritt, sei 
der Grad der Widerstandskraft gegen die tuberkulöse Infektion massgebend; 
letztere ist abhftngig von erblicher Belastung, von Arbeitsbedingungen und 
Lebensführung. 

l ) Vgl. n. a. auch bei Albert, Znr Kenntnis der Steinhauerlunge. Vereinsbl. 
d. Pfälzischen Ärzte 1909. Nr. 10. 

*) Dass in Lungenheilstätten nicht so selten auch Nichttuberkulöse aufge¬ 
nommen werden, ist bekannt; vgl. hierzu Litzner in Zeitschr. f. Tuberkulose, 
Bd. 26, H. 5 und Bochalli in „Tuberkulosis“ 1916, Bd. 15, Nr. 10 (S. 146/147). 
B. fand z. B. bei 18,88 */• der Insassen einer Heilstätte keine aktive Tuberkulose 
vor, obwohl die meisten der Patienten auf Grund zweier ärztl. Atteste eingewiesen 
worden waren. Vgl. auch Koelsch, Über Lungenerkrankungen der Steinhauer. 
Zentralbl. f. Gew.-Hyg. 1915. H. 11/12. — Neuerdings wies auch Büttner-Wobst 
darauf hin, dass in den Heilstätten viele Nichttuberkulöse zu finden sind. Er 
stellte unter 112 solchen Nichttuberkulösen 6 Pneumonokoniosen fest, von denen 
2 schon 2mal, je 1 3- bzw. 4mal Heüstättenkuren mitgemacht hatten. Vgl. 
Münch, med. Wochenschr. 1918. H. 6. S. 156. 
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kören der Arbeit sich krank melden, bei denen jedoch der Befund, 
abgesehen von verschiedenartigen subjektiven Beschwerden, nur ge¬ 
ringe trockene Geräusche, kaum eine Schallverkürzung usw. ergibt, 
wo aber gleichwohl die Diagnose „Tuberkulose“ alljährlich im 
Krankenzettel auftaucht und so für die Dauer des Winters eine wohl¬ 
tätige Krankenunterstützung garantiert. Nach unseren eigenen prak¬ 
tischen Erfahrungen ist bei einem Grossteil dieser Winter- bzw. Saison¬ 
patienten von Tuberkulose keine Spur vorhanden, vielmehr handelt 
es sich hauptsächlich um sogen. Staublungen, eventuell kombiniert 
mit einfachen Erkältungskatarrhen. Es erscheint bemerkenswert, wie 
andere Praktiker in ähnlicher Weise die Verhältnisse beurteilen. So 
schreibt uns beispielsweise ein Ajrzt aus einem bayerischen Stein¬ 
industriebezirke, wo die Staubinhalation bekanntlich ebenfalls eine 
hervorragende Rolle spielt: „Eine Reihe von Arbeitern liegen der 
Krankenkasse (ganz abgesehen von den zahlreichen berechtigten An¬ 
sprüchen an die Kasse) alljährlich vom Herbst bis ins Frühjahr hin¬ 
ein ständig zur Last. Ich £ebe zu, dass mancher dieser Arbeiter bei 
gutem Willen wenigstens wochenlang seinen Winterschlaf unter¬ 
brechen könnte. Die Kasse sucht 'mit allen Mitteln gegen diese un¬ 
gesunden Verhältnisse anzukämpfen. Doch alle ihre Bemühungen zer¬ 
schellen. Die Konstanz und Aufdringlichkeit des Krankheitsbildes 
nach mehrjähriger Tätigkeit im Steinbruch erlaubt dem Arzte in 
der Regel nicht, sich mit Sicherheit für oder gegen den Arbeiter zu 
entscheiden. Um nicht einen Missgriff zu tun, legt er den Schwer¬ 
punkt der Entscheidung allein auf den objektiven Befund, und der 
spricht fast immer zugunsten des Arbeiters. Zahlreiche Beispiele 
liefern aber den Beweis, dass unter Umständen dieser Befund bei 
günstiger Arbeitsgelegenheit den Arbeiter nicht abhält, ein Arbeits¬ 
verhältnis einzugehen. So wird also die Krankenversicherung zur 
Arbeitslosenversicherung; ihr grosses, edles Prinzip wird zum Deck¬ 
mantel der schnödesten Selbstsucht und widerlichsten Arbeitsscheu. 
Diese Zustände sind unsozial und demoralisierend.“ 

Wir können uns auf Grund unserer eigenen Erfahrungen und 
gleichlautender Mitteilungen verschiedener Kassenärzte dieser Be¬ 
urteilung voll anschliessen und brauchen dem nichts mehr hinzu¬ 
zufügen. 

Die engen Wechselbeziehungen zwischen Wohnung und 
Tuberkulose sind wohl hinreichend bekannt; auf die Anführung 
von Beispielen, welche diese Beziehungen illustrieren, sei daher an 
dieser Stelle verzichtet; die Literatur über dieses allerdings äussprst 
wichtige Thema hat bereits einen erheblichen Umfang gewonnen 1 ). 

‘) Vgl, u. a. Rttmer, Tuberkulose und Wohnungsfrage. Vorhand), d. D. 
Zentralk. z. Bek. d. Tuberkulose. Berlin 1910- — Marid-Davy, Les maladies 
de maison. UI. Intern. Wohnungshygiene-Kongr. Dresden 1911. — Romberg 
und Haedike, Ober den Einfluss der Wohnung auf die Erkrankung an Tuber¬ 
kulose. Deutsch. Archiv f. klin. Medizin 1903. — Rubner, Die Wohnung und 
ihre Beziehung zur Tuberkulose. Deutsche Klinik etc. Bd. 11. 1907. — Winkler, 
Wohnung und Tuberkulose in Zeitschr. f. Tuberkulose 1914. Bd. 22. H. 4. — 
Portmann, E., Wohnung und Tuberkulose in Zeitschr. f. Tuberkulose 1918. 
Bd. 20. H. 2/3. — Dörner, Ein Beitrag zur Pathogenese der Tuberkulose. Bei¬ 
träge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 20. 1011 u. a. ra. 
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Die Tuberkulose gilt demnach als eine ausgesprochene Wohnungs- 
krankheit, von der Rubner auf dem Tuberkuloseköngress in Berlin 
1899 sagen konnte: „sie hängt mit dem Aufenthalt in den "Wohnungen 
zusammen, sie geht der Wohnungsdichte parallel“. Zunächst kommt 
hierbei die kindliche Infektion in Frage, nachdem die schweren zur 
Schwindsucht führenden Kindheitsinfektionen hauptsächlich 
innerhalb der Wohnung, innerhalb der Familie stattfinden (Römer). 
Nicht minder gefährlich wird die Wohnung aber auch hinsichtlich 
der Reinfektion, insbesondere der wiederholten bzw. fortlaufenden 
Infektion, die ja beim engen Zusammenwohnen und Schlafen mit einem 
imreinen Bazillenhuster unvermeidbar ist. Der kranke Mensch bringt 
den Ansteckungsstoff, die Bazillen, in die Wohnungen hinein und 
überträgt ihn dort auf seine Wohnungs- und Hausgenossen, be¬ 
günstigt durch die Überfüllung, durch 'das enge Zusammensein, durch 
Unsauberkeit. Ausserdem fördert die ungenügende Durchlüftbarkeit, 
insbesondere der Msyigel an Sonnenlicht in so vielen kleinen Woh¬ 
nungen, die Infektionsgefahr; denn dem Tageslicht, besonders dem 
direkten Sonnenlicht widersteht der Tuberkulosebazillus nur kurze 
Zeit, in dunklen Räumen findet er günstigere Entwicklungsbedin¬ 
gungen; Lichtmangel bedeutet ausserdem auch Reinlichkeitsmangel. 
„Die Sterblichkeit an Tuberkulose steigt mit der abnehmenden und 
sinkt mit der steigenden Fensterzahl“ (Mari4-Davy). 

Eine weitere Beziehung ist, die, dass infolge der Tuberkulose 
die wirtschaftlichen Verhältnisse des erkrankten Arbeiters sich er¬ 
heblich verschlechtern, dass daher infolge des „wirtschaftlichen Herab¬ 
gleitens“ auch die Wohnungsverhältnisse sich verschlechtern, indem 
entweder billigere (und damit meist kleinere) Wohnungen gewählt 
werden, oder die Verdiensteinbusse durch Aufnahme von Aftermietem 
ausgeglichen wird, wodurch andererseits wieder die Infektionsgefahr 
eine erhebliche Steigerung erfährt. 

Unsere Erhebungen ergaben nun, dass die WohhungSverhält- 
nisse der Porzellan arbeiter in verschiedenen Bezirken recht ungünstige 
waren; zum Teil konnten wir üns auch persönlich' davon überzeugen. 
Besonders schlecht erschienen diese Verhältnisse am Hauptplatze der 
bayerischen Porzellanindustrie, in Selb, wo die Prozentzahl der 
freistehenden Wohnungen in den Jahren T912—1913 zwischen 0,28 bis 
0,55o/o schwankte. Eine auf unsere Veranlassung durch die städtischen 
Behörden in Selb im Frühjahr 1914 gepflogene Erhebung ergab die 
nachstehenden Ergebnisse. Die Erhebung erstreckte sich auf ins¬ 
gesamt 233 von Porzellanarbeiterfamilien besetzte Wohnungen. Die¬ 
selben waren belegt mit insgesamt T462 Personen, nämlich 


über 14 Jahre alt 
unter 14 „ 


m. 471 

w. 406 

m. 280 

w. 305 
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Summa 1462 
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Gelegentlich unseres jüngsten Aufenthalts in Selb im Frühjahr 
1918 liessen wir noch eine Anzahl von Porzellanarbeiterwohnungen 
ausmessen; die Ergebnisse waren: 


Zahl der 

bewohnten Räume 

Kubikinhalt in cbm 
derselben- 

Bewohnt von 
? Personen 

Also pro Kopf 
cbm rund 

i 

je 1 Raum 

39 

8») 

5 

24,8 

5 

5 


52 

5 

10,5 


1 46 

! 3 

15,3 

je 2 Räume 

45,5 

8 

5,7 

47,5 ; 

6 

8 


68,7 I 

7 j 

9,8 


104 

10 

10,4 


92 | 

8 

11,5 

i 

48 

4 I 

12 


70 i 

5 ! 

14 

je 3 Räume 

73,3 

11 

6.6 


84,3 

10 

8,4 


117 

11 

10,6 

i 

99,6 

8 i 

12,4 


Auf eine Wohnung entfielen im Durchschnitt 6,27 Personen. 165 
Personen, nämlich 125 männliche und 40 weibliche waren „Schlaf¬ 
gänger“, die sich auf 73 Familien verteilten. Auf einer dieser Familien 
trafen demnach 2,26 Schlafgänger (vergl. Tab. 19). Demnach be¬ 
wohnten : 

11 Familien mit 31 Köpfen, darunter 0 Schlafgänger, eine Einzimmerwohnung, 


88 

. 425 , 

also auf 1 Raum nahezu 3 Köpfe. 
„ 18 Schlafgänger, eine Zweizimmerwohnung, 

91 

. 617 „ 

also auf 1 Raum 4,8 Köpfe. 

„ 25 Schlafgänger, eine Dreizimmerwohnung, 

35 

. 298 , 

also auf 1 Raum 6,7 Köpfe. 

„ 24 Schlafgänger, eine Vierzimmerwohnung, 

8 

.91 , ' 

also auf 1 Raum 8,5 Köpfe. 

„ 6 Schlafgänger, eine Fünfzimmerwohnung, 



also auf 1 Raum 11,3 Köpfe. 


233 Familien mit 1462 Köpfen mit 165 Schlafgängern zus. 233 Wohnungen. 


Demnach ist wohl die grosse Mehrzahl dieser Wohnungen als 
überbelegt an zu sprechen 2 ). Zwar sind in den mehrzimmerigen Woh- 

1 ) Die Kopfzahlen müssten alle um 1 erhöht werden, weil die z. T. im Felde be¬ 
findlichen Männer hierbei weggelassen wurden, die im Frieden die gleichen Räume 
mitbewohnten. Demgemäss würde sieb auch der Luftkubus entsprechend verkleinern. 

*) Die Anschauungen, wann eine Wohnung als überfüllt zu gelten habe, 
gehen auseinander. Rubner (1. c.) hält eine Wohnung für überbelegt, wenn in 
einem 1 fensterigen Raum mehr als 5 Personen wohnen nnd schlafen; er fordert 
als Mindestfuftraum pro Person zum Wohnen 20, zum Schlafen 10 cbm. Dieser 
vielleicht allzusehr auf Berliner Verhältnisse zugeschnittenen Anschauung gegen¬ 
über werden von anderer Seite Wohnungen als im allgemeinen überfüllt bezeichnet, 
in denen mehr als 2 Personen auf 1 Raum znm Tagesaufenthalt, zum Essen und 
Schlafen angewiesen sind. Vgl. Craig, Frank, Untersuchungen über Wob» 
nungen in Philadelphia. Ref. von Prinz ing im Archiv f. soz. Hygiene 1917. 
12. Bd. H. 1/2. S. 181. 
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nungen wohl die Wohn- und Schlafräume teilweise getrennt gehalten, 
doch ist die Belegung der Gesamtwohnung so dicht, dass eine Über¬ 
füllung trotzdem vorhanden ist, zumal es sich nach unseren eigenen 
Besichtigungen zum Teil um alte einstöckige Hauser mit niedrigen 
Zimmern, engen Fenstern usw., zum Teil wohl um neuere Gebäude, 
aber mit kleinen Räumen handelt. Relativ am wenigsten belegt sind 
die Einzimmerwohnungen, hier fehlen auch die Aftermieter; doch 
dürfen wir nicht vergessen, dass nach den Untersuchungen von 
D ö r n e r gerade die Einzimmerwohnungen als recht gefährliche In¬ 
fektionsquellen zu gelten haben, in denen die Tuberkulose fast doppelt 
so häufig vorkam, wie in den geräumigeren Wohnungen. 

Bemerkenswert erscheint bei unseren Erhebungen, dass mit der 
Grösse der Wohnungen die Überfüllung graduell zunimmt; insbe¬ 
sondere sind bei diesen grösseren Wohnungen die (gesonderten) Schlaf¬ 
zimmer sehr stark belegt — ein Punkt, der uns besonders bedenklich 
erscheint, wie denn auch R. Koch die überfüllten Schlafräume, in 
denen die Bewohner die Nacht dicht zusammengedrängt zubringen, 
als besonders wirksame Infektionsstätten bezeichnet. Die mehr- 
räumigen Wohnungein werden eben durch die Aftermiete bzw. durch 
Schlafgänger verkleinert. 

Das Schlafstellenwesen ist ziemlich verbreitet; von den 
233 Familien hatten 73, also V 3 > Schlafgänger und zwar: 


35 Familien je 

1 Schlafgänger 

14 - 

2 

9 

3 

7 

4 

3 

5 

3 ,, „ 

6 

2 ,, ,, 

7 


Zusammen: 73 „ „ 165 „ 

Wie wir oben bereits andeuteten, finden sich auch in anderen 
Porzellanerorten ähnliche missliche Wohnungsverhältnisse. Die baye¬ 
rische Porzellanindustrie hatte sich eben in den letzten 10 Jahren vor 
dem ^Kriege derart sprunghaft entwickelt, dass damit der Klein¬ 
wohnungsbau nicht mehr Schritt halten konnte. Diese misslichen 
Wohnungsverhältnisse teind zweifellos mit daran Schuld, dass an 
einigen Orten, insbesondere im Bezirk Rehau bzw. in Selb, die Tuber¬ 
kuloseanfälligkeit derart hohe Grade erreicht, wie wir dies in. unseren 
früheren Ausführungen mitgeteilt haben. 

Schliesslich wären noch ganz kurz einige Schäden der Lebens¬ 
führung zu erwähnen, so weit sie für die Förderung der 
Tuberkulose anerkanntermassen in Frage kommen können, nämlich 
in der Hauptsache unzweckmässigeErnährung, Al ko hol¬ 
missbrauch und mangelhafte Reinlichkeit.- 
- Wenn auch die vor dem Kriege gezahlten Durchschnittslöhne 
der Porzellanarbeiter für die dortigen Gegenden als ausreichend ange¬ 
sprochen werden konnten, so ist die übliche Ernährung doch keines¬ 
wegs vollwertig und der Hauptsache mach auf die Kartoffeln einge¬ 
stellt. Der Alkoholmissbrauch hat nach Mitteilungen verschiedener 
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Arbeitgeber in den. letzten Jahren vor dein Kriege im allgemeinem 
etwas nachgelassen, zum Teil infolge Einführung strenger Arbeits¬ 
ordnungen bzw. Bestrafung des Blaumachens, zum Teil wohl als 
Folge der Einsicht bzw. der Aufklärung, doch führen viele jugend¬ 
liche Arbeiter imm er noch ein recht „unsolides“ Leben, welches der 
Leistungsfähigkeit und der körperlichen Widerstandskraft zweifel¬ 
los Abbruch tut. Ziemlich übereinstimmend wird. (abgesehen vom 
Alkoholismus usw.) besonders von den in der Nähe der böhmischem 
Grenze gelegenen Betrieben über den immer noch zunehmenden Un¬ 
fug des übermässigen Zigarettenrauchens der Jugendlichen berichtet, 
ferner von frühzeitiger und ungezügelter sexueller Betätigung. 

Auf den in manchen Gegenden, so besonders auch in den hier 
in Frage kommenden Gegenden Nordbayerns (Fichtelgebirge, Franken¬ 
wald) endemischen „Mangel an Reinlichkeitssinn“ braucht 
wohl nur hingedeutet zu werden; seine Beziehungen zur tuberkulösen 
Infektion sind naheliegend und bekannt. 

Im allgemeinen dürfen wir sagen, dass wohl auch eine Reihe von 
Schäden der Lebensführung-bei den Porzellanarbeitern besteht, die 
zweifellos die Tuberkulose begünstigen; diese Schäden sind jedoch 
nicht spezifisch für die Porzellanindustrie, treffen vielmehr auch für 
andere Berufe der betreffenden Gegend in gleicher Weise zu. Jeden¬ 
falls ist die oft gebrauchte Behauptung, dass die erhöhte Tuberkulose 
der „Porzellaner“ in der Hauptsache auf die unzweckmässige 
bzw. unhygienische Lebensführung zurückzuführen sei, nicht 
stichhaltig bzw. nicht bewiesen. 

Ergänzend sei beigefügt, dass nach Angabe verschiedener Arbeit¬ 
geber der allgemeine Gesundheitszustand ungünstig beeinflusst worden 
sein soll durch die besonders in den letzten Jahren sich steigernde 
Zuwanderung minderwertiger ausländischer (besonders böhmischer) 
Arbeiterfamilien. 


C. Schlussfolgerungen. — Prophylaxe. 

Wir haben im vorhergehenden die Arbeits- und Lebeusbedin-' 
gungen der „Porzellaner“ in den wichtigsten Bezirken der bayerischen 
Porzellanindustrie besprochen; wir haben gefunden, dass insbesondere 
die Arbeit selbst (Staub, geschlossene Räume, Körperhaltung), 
ausserdem die Wohnweise und Lebensführung eine Anzahl von Schäd¬ 
lichkeitsquellen in sich bergen, die Zur Tuberkulose in innigen Be¬ 
ziehungen stehen, sogar als geradezu tuberkulosefürdemd bezeichnet 
werden müssen. Nach dem Gesagten ist die hohe Tuberkuloseanfällig¬ 
keit der Pcfrzellaner, die wir in den ersten Abschnitten statistisch 
festgestellt haben, wohl begreiflich; Zweifel an solchen Ergebnissen 
sind unberechtigt. Zugegeben sei, dass die festgestellten Verhältnisse 
vielleicht nicht für alle Porzellanindustriegegenden gelten, dass in 
manchen Betrieben und Orten recht ungünstige, in anderen wesentlich 
günstigere Verhältnisse bestehen mögen; wir selbst fanden ja in 
einigen Bezirken und Fabriken beträchtliche lokale Unterschiede, 
die zum Teil auf das Alter der Porzellanindustrie, auf Arbeiterauslese, 
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späteren Eintritt in die PorzeUanindustrie, ländlicher Einschlag der 
Bevölkerung und der Lebensweise, bessere technische Einrichtungen 
der Fabriken, günstigere Wohnungsverhältaiisse u. a. zurückzuführen 
waren. f 

Die Gesamtergebnisse, die mit den eingangs aufgeführten Resul¬ 
taten früherer Untersuchungen völlig übereinstimmen, weisen jedoch 
darauf hin, dass diese günstigen „Ausnahmen“ in Bayern vorerst 
noch so selten sind, dass sie bei der Sammelerhebung noch nicht 
zur Geltung kamen; das gleiche dürfte wohl- für die meisten Por- 
zeUanergegenden Deutschlands zutreffen. 

Wir kommen daher auf Grund unserer Untersuchungen zu dem 
Schlüsse, dass — von einzelnen Ausnahmen abgesehen — die 
Lungentuberkulose auch heute noch die „Porzel- 
lanerkrankheit“ ist, der alljährlich ein erheblicher Anteil 
dieser Berufsgruppe zum Opfer fällt; in der bayerischen Porzellan¬ 
industrie etwa dreimal so viel Personen als wie in der gleichalterigen 
sonstigen Bevölkerung der gleichen Bezirke. Die Ursachen für 
diese hohe Tuberkulosanfälligkeit sind der Haupt- 
sachenachinderBerufstätigkeitselbstzusuchen 1 ); 
sie werden durch lokale Missstände der Lebensführung, insbesondere 
der Wohnung, der Massenansiedlung in beschränkten Industrieplätzen 
wesentlich in ihrer Wirkung gesteigert 

Wir können demnach unsere Ergebnisse in die nach^ehenden 
Leitsätze zusammenfassen: 

1. Die hohe Anfälligkeit der „Porzellaner“ an Erkrankungen der 
Luftwege, insbesondere an Lungentuberkulose, ist von allen 
früheren Autoren anerkannt Auch unsere eigenen Unter¬ 
suchungen führten zu den gleichen Ergebnissen. 

2. Die Ursache ist im Beruf selbst zu suchen und zwar 
in erster Linie in der Staubarbeit in geschlossenen 
Räumen, zum Teil begünstigt durch ungünstige Arbeitsstellung 
und übemormale Temperaturen. 

3.. Das Vorhandensein eines feinsten, nicht ungefährlichen Staubes 
in allen Arbeitsräumen ist erwiesen; die Folgen einer derartigen im 
frühen Alter (13. Lebensjahre) beginnenden und durch Jahre und 
Jahrzehnte hindurch fortgesetzten Staubinhalation sind ReiErschei¬ 
nungen in den Luftwegen, bzw. die als „Staublage“ bekannten Ver¬ 
änderungen. Diese disponieren in hohem Grade zur tuberkulösen 
Infektion, sei es dass es (sich um Manifestation einer bisher latenten 
(kindlichen) Infektion handelt, oder um eine Reinfektion im erwerbs¬ 
tätigen Alter. 

4. örtliche Unterschiede in der Tuberkuloseanfalligkeit der 
„Porzellaner“ sind vorhatiden; diese sind zu erklären durch die 
wirtschaftlichen Verhältnisse der betreffenden Gegenden (Vorherrschen 
des landwirtschaftlichen oder industriellen Typs), durch das Alter 
der PorzeUanindustrie in der betreffenden Gegend, durch Schäden 
der Wohn weise oder der Lebensführung ü. dergl. mehr, natürlich 

') Im (Gegensatz zu Hirt, welcher anderen Sch&dlichkeitsmoraentfen eine 
grossere Bedeutung zuspricht, und zu Leymann. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



94] 


Porzellanindnstrie and Tuberkulose. 


277 • 


auch durch die mehr oder weniger starke Verbreitung der Tuberkulose 
in der dortigen Gegend überhaupt. 

5. Vom epidemiologischen Standpunkte aus verdient hervor¬ 
gehoben zu werden, dass es sich bei den tuberkulöserkrankten „Por- 
zellanem“ ausschliesslich um Lungentuberkulose handelte, dass uns 
Fälle von Drüsen- und Knochentuberkulose nicht bekannt wurden. 
Diese Beobachtungen im Zusammenhalt mit den von anderen Autoren 
gemachten Feststellungen lassen uns die Tuberkuloseneuinfektion im 
erwerbstätigen Alter als den für die industrielle Tuberkulose häufigeren 
Infektionsmodus erscheinen, ohne indes die Bedeutung der kindlichen 
Infektion für das später der ßtaubarbeit ausgesetzte Individuums 
zurücksetzen zu wollen. 

6. Der Erlass besonderer Verordnungen zum Schutze der Por¬ 
zellanarbeiter erscheint geboten. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen machen es zur Pflicht, 
für die Tuberkulosebekämpfung in der Porzellanindustrie alle geeignet 
erscheinenden Hilfsmittel aufzubieben. Wenn Rubner (1. c.) vor 
Jahren schrieb, dass die Tuberkulose immer noch so im Vordergrund 
des Interesses steht, dass ihr für die nächsten Jahrzehnte die um¬ 
fangreichste hygienische Arbeit zur Hilfe kommen muss, so verdient 
diese Forderung zumal jetzt, wo es gilt, die ausserordentlichen Kriegs¬ 
einbussen wieder wett zu machen, doppelte Beachtung. Die hier 
einschlägigen Schutzmassnahmen liegen teils auf dem speziellen Ge¬ 
biete der Gewerbehygiene, teils sind sie allgemeiner Natur und fallen 
mit den allenthalben üblichen Massnahmen der rationellen Tuber¬ 
kulosebekämpfung zusammen. Bei der Fülle der hier in Frage kom¬ 
menden Gesichtspunkte können natürlich nur gewisse Richt¬ 
linien gegeben werden; eine breite 'Erörterung aller Methoden er¬ 
scheint hier nicht am Platze. 

I. Unter den gewer behy gien i sehen Massnah men muss 
. in erster Linie die Staubbekämpfung 1 ) ins Auge gefasst werden. 
Solche Massnahmen sind: 

1. Abschluss der stauberzeugenden Betriebsstellen von den son¬ 
stigen Bäumen; Ummantelung der Staubquellen (Kollergänge, Brecher. 
Mischtrommeln usw.). 

2. Absaugung des Staubes durch zentrale Entstaubungsanlage, 
an allen Stellen, wo regelmässig grössere Staubmengen entstehen 
(z. B. beim Verputzen, beim Abstauben) eventuell mittels kleiner 
Vakuumapparate mit entsprechend geformten Mundstücken, ausser¬ 
dem Abblasen des Staubes von den Geschirren usw. durch Pressluft 
von nicht zu starkem Druck und dergleichen mehr 2 ). 

*) Bemerkenswerter weise hat das Reichsgericht unterm 20. Juni 1917 ent¬ 
schieden. dass der Arbeitgeber für die durch Staubentwickelung in den Arbeite¬ 
rinnen hervorgerufenen Gesundheitsschädigungen der Arbeiter haftbar ist auf 
Grund § 120 R.G.O. and §618 B.G.B., falls zweckmässige Massnahmen zur Staub- 
Verhütung oder -Beseitigung nicht ergriffen werden. 

*) Derartige Einrichtungen sind in vielen Betrieben bereits eingeftthrt und 
in der sozialtechnischen Literatur beschrieben; vgl. u. a. Zeitschr. f. Gew.-Hyg. 
1918 S. 102 (Glasurpntzmaschinej, Jahresberichte der Gewerbeaufsichtsbeamten 
8. 1909 u. a. Leider werden diese Einricbtüngen vom Arbeiter zum Teil unver¬ 
ständig benützt, zum Teil absichtlich ausgeschaltet; die Abstellung bzw. Ver¬ 
stopfung der Staubabsaugung ist eine jedem Praktiker bekannte Tatsache. 
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3. Reinlichkeit des Betriebes durch täglich mehrmaliges feuchtes 
Auf wischen der F yssböden und Arbeitsplätze am Schluss der Arbeit; 
Vakuumentstaubung der Trockengestelle, Geräte, Mauervorsprünge; 
die Reinigung darf nicht durch Jugendliche vorgenommen werden 
und nicht während der Arbeitszeit 1 ). 

4. Für Neubauten und Umbauten fugenlose Fussböden, am besten 
in Zement, Holzzement oder Linoleum eventuell mit Neigung nach der 
Mitte, um ein Abspritzen mit dem Wasserstrahl zu erleichtern. 

5. Das Tragen eigener Arbeitskleider, von Filzschuhen und 
-Pantoffeln ist zu untersagen, da diese fast durchweg zerrissen und 
schmutzig sind und als Staubfänger bzw. Staubträger wirken. Der 
Arbeitgeber muss vollkommen deckende glatte Schutzkleidung und 
Mützen zur Verfügung stellen; dieselben sind mindestens zweimal 
wöchentlich mechanisch zu entstauben und (8-) 14 tägig zu wechseln. 
Für entsprechende Umkleide-, Wasch- und Baderäume ist Vorsorge 
zu treffen. 

6. Nachdem mit der Länge der Arbeitszeit auch die Staubaufnahme 
zunimmt, ist eine Beschränkung der [Arbeitszeit bei besonders staub¬ 
erzeugenden Verrichtungen 'geboten für den Fall, dass die Staubgefahr 
hierbei durch technische Massnahmen nicht befriedigend beseitigt 
werden kann. Eine allgemeine Verkürzung der Arbeitszeit erscheint 
mit Rücksicht auf wirtschaftliche Interessen nicht durchführbar 2 ). 
Hingegen sollen Jugendliche von derartigen Arbeiten ausgeschaltet 
bleiben. Während der Pausen sind die Arbeitsräume zu verlassen. 
Überstunden sind zu verbieten. 

II. Ausser diesen technisch-sanitären Massnahmen kommen auch 
solche in Frage, welche auf die Verbesserung der Konsti¬ 
tution des Individuums und Vermehrung der Wider¬ 
standskraft einerseits, Verminderung der Infek¬ 
tionsgelegenheit andererseits hinzielen. Die Kräfti¬ 
gung des Einzelindividuums muss schon in der frühesten Zeit vor¬ 
genommen werden; soweit diese Massnahmen in die vorschulpflichtige 
und schulpflichtige Zeit fallen, können sie an dieser Stelle ausser 
Erörterung bleiben. Die wichtigste Periode beginnt mit der Schulent¬ 
lassung, mit der Berufswahl, mit dem Eintritt in den Beruf. Über 
die hervorragende gesundheitliche Bedeutung der überlegten Berufs¬ 
wahl sind die Facldeute wohl längst einig, in der Praxis' allerdings 
sind die hierbei massgebenden Gesichtspunkte durchaus noch nicht 

x ) Richtige Staubfänger sind die Trockengestelle bzw. die zum Trocknen in 
den Arbeitsräumen aufgestellten Roherz sugnisse; eine Entfernung derselben wäre 
vom sanitären Standpunkte aus erwünscht, ist jedoch in praxi nicht durchführ¬ 
bar aus technischen und wirtschaftlichen Gründen. Dadurch erledigt sich auch 
der an sich sehr beherzigenswerte Vorschlag von Bogner (1. c.), die Arbeits¬ 
und Trockenräume voneinander zu trennen. Die Verwendung von staubbindenden 
Bodenölen soll angeblich in Porzellanfabriken untunlich sein, da’ bei der grossen 
Staubmenge die Bindekraft der Öle nicht mehr ausreicht und der Boden nur 
, verschmiert“ wird. Wir selbst haben hierüber keine Erfahrungen. Das ständige 
Tragen von Respiratoren ist in der Praxis nie durchführbar, wie wir dies a. a. 0. 
bereits ausgeführt haben. 

a ) Diese Forderung ist inzwischen durch Einführung des Achtstunden-Tages 
in der Hauptsache erfüllt. 
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Allgemeingut geworden l ). Den unheilvollen Einfluss der unüber¬ 
legten und allzu frühen gewerblichen Betätigung auf den jugendlichen 
Organismus hat Erismann treffend gezeichnet, wenn er schreibt 2 ): 

„Der Mangel an gesunder Bewegung und an angemessener körper¬ 
licher Arbeit ist in hohem Masse schädlich, nameütlich dort, wo er 
schon frühzeitig sich geltend macht. Gerade in die Zeit der Lehrlings- 
jahre fällt auch die wichtige Periode deg Ausbildung der Muskulatur. 
Nur die Übung kann die Organe ordnungsgemäss entwickeln und 
sie unter Umständen stärken, während die Ruhe diesen Erfolg nicht 
zu erreichen gestattet. Mit der Muskulatur hält Herz, Blut und 
Lunge in der Ausbildung gleichen Schritt Die kräftige Übung der 
Muskulatur bringt durch die tiefe Atmung alle Teile der Lunge zu 
guter Gesundheit und übt zugleich auf den anatomischen Ausbau des 
knöchernen Brustkorbs einen Einfluss. Der Beruf in der Haus¬ 
industrie, die sitzende Lebensweise von vielen Handwerkern und 
Industriearbeitern wirkt der gesunden Ausbildung der Organe eut : 
gegen. Körpergrösse und Entwicklung des Brustumfanges lassen 
deutlich die verhängnisvollen Einwirkumgen vorzeitiger Fabrikarbeit 
erkennen.“ 

Es ist daher vom sozialhygienischen Standpunkte aus unerlässlich, 
einerseits den Eintritt in die Porzellanindustrie möglichst in höhere 
Altersklassen zu verschieben (Verbot der Aufnahme von Arbeitern 
unter 16 Jahren, frühere Zulassung !nur mit besonderer ärztlicher 
Genehmigung), sodann ihn von der ärztlichen Auslese abhängig zu 
machen — andererseits von'Aufsichtswegen Mittel vorzuschreiben 
und durchzuführen, welche geeignet sind, den gefährdeten Organis¬ 
mus nach. Möglichkeit zu schützen, die Gefahren des Berufs wieder 
auszugleichen; hierher gehören neben technischen Verbesserungen 
des Betriebes und Ausschluss der Jugendlichen von besonders ge¬ 
fährdenden Verrichtungen die Sorge für zweckmässige Arbeits¬ 
stellung bzw. Körperhaltung, die Einsclialtung von Pausen mit obli¬ 
gatem Aufenthalt in staubfreier Luft, systematische Vornahme von 
Atmungs- und gymnastischen Übungen usw. auf Kommando, peri¬ 
odische Wanderungen, Förderung jeder Art von vernünftigem Sport 
und dergleichen mehr. Diese letzteren im Interesse der Volksge¬ 
sundheit notwendigen und von Au x fsichtswegen durch¬ 
zuführenden Forderungen mögen heute noch phantastisch 
erscheinen, sie sind jedoch auf die Dauer nicht mehr auf die Seite 
zu drücken und decken sich in ihren Endzielen mit der Wehrkraft- 
bewegung und militärischen Jugendausbildung; zugleich sei der Hin¬ 
weis auf einzelne amerikanische Grossbetriebe gestattet, wo derartige 
in den Arbeitspausen eingeführte rationierte Gymnastik sich treff¬ 
lich bewährt haben soll. Hand in Hand damit gehen Belehrungen über 
gesundheitsmässiga Lebensführung durch Bildplakate, Merkblätter, 
ärztliche Vorträge und dergleichen mehr. 

Jeder Arbeiter hat Anspruch auf einen jährlichen Erholungs- 

l ) Vgl. hierzu Koelsch, Berufswahl und körperliche Anlagen. Veröffentl. 
d. D. Vereins f. Volkshygiene. H. 2. Mönchen 1912. ft. Oldenbourg. 

*) Erisinan n im Archiv f. soziale Gesetzgebung 1888. S. 460. 
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Urlaub, der je nach Dauer des Ar bei ts Verhältnisses mit drei Tagen 
beginnt und sich allmählich steigert bis auf etwa 14 Tage. 

Die Verhütung der Infektiousgelegenheit in der 
Fabrik erstreckt sich auf. ärztliche Auslese tuberkulöser Arbeiter 
durch Aufnahme- und periodische Zwischenuutersuchungen, die etwa 
einhalbjährlich stattzufinden hätten, Ausschluss von Arbeitern, die 
besonders zur Tuberkulose disponiert bzw. (stark hereditär oder familiär 
belastet sind oder an hartnäckigen Erkrankungen der Luftwege 
leiden, Belehrung, Spuckverbot, Aufstellen von Spucknäpfen usw. 
Hierzu kommen die Massnahmen zur Verhütung und Bekämpfung des 
Staubes, Me wir bereits erwähnt haben. Bei beginnenden Er¬ 
krankungen ist das Heilverfahren rechtzeitig einzuleiten und die 
Rückkehr in die Poraellanfabrik hintanzuhalten. Berufswechsel ist 
hier nachdrücklich zu fordern. Dabei braucht wohl nicht mehr be¬ 
sonders hervorgehoben zu werden, dass die Lungenheilstätten nur 
für wirklich Tuberkulöse reserviert bleibeu müssen, dass für ein¬ 
fache Staublungen bzw. nicht tuberkulöse Erkrankungen in den Heil¬ 
stätten kein Platz ist. Die letztgenannten Kranken sind in Erholungs¬ 
heime zu überweisen, oder einfach „aufs Land“ zu schicken. 

Ausserhalb der Fabrik ist die wichtigste Massnahme zur Infek¬ 
tionsbekämpfung die Wohnungsfürsorge. „Gesunde Woh¬ 
nungen, in erster Linie gesunde Arbeiterwohnungen, bedeuten ein 
gut Stück Tuberkuloseverhütung“ (v. Leyden); in gleicher Weise 
sprach sich Robert Koch im letzten Vortrage vor seinem Tod 
(in der Akademie der Wissenschaften zu Berlin am 7. pV. 1900) 
aus; die gleiche Forderung stellten sowohl der Internationale Tuber¬ 
kulosekongress des Jahres 1905 wie alle Sozialhygieniker. Hier 
müssen Garantien geschaffen werden für die Verhütung der immer 
neuen Aufnahme des Infektionsstoffes, der Verschleppung des Virus, 
der massigen kindlichen Infektion. Neben der Schaffung neuer, 
einwandfreier Wohngelegenheiten darf die Assanierung der be¬ 
stehenden Wohnungen nach den anerkannten Normen nicht über¬ 
sehen werden. 

Weiterhin sei nur kurz auf die Bedeutung des Volkswohl¬ 
standes für die Tuberkulosebekämpfung hingewiesen; nach dieser 
Richtung sind auch wirtschaftliche Verhältnisse und Intelligenz der 
Arbeiterschaft von Bedeutung; insbesondere darf die Lohnfrage, 
von der ja die ganze Lebenslialtung unmittelbar abhängt, nicht über¬ 
sehen werden x ). 

l ) Einem Referat Aber die Beziehung der Industrien zur Tuber¬ 
kulose in Amerika entnahmen wir nachstehende Sätze: „Tuberkulose ist nur 
in dem Sinne eine Berufskrankheit, bis sie dort am häufigsten vorkommt, wo die 
Löhne nicht genügen, um eine ausreichende Lebensführung zu ermöglichen. 
Manche Staatsbetriebe in Amerika arbeiten unter ungünstigen Verhältnissen, mit 
Überfüllung der Räume, schlechter Lüftung, ungenügender Beleuchtung — trotz¬ 
dem starben im Jahr unter 4000 Angestellten nur 4 an Tuberkulose. Gründe: 
Der Lohn ist hoch: 9 Dollar pro Woche und mehr; hierzu kommen alle gesetz¬ 
lichen Feiertage, bestimmte Halbfeiertage; die Vorteile der Haftpflichtgesetze der 
Unternehmer für die Arbeiter, Beurlaubung während der Dauer von Krankheitsfällen 
und ausserdem 30 Tage Ferien im Jahr, schliesslich kürzere Dauer der Arbeitsstunden 
wirkte zusammen, um jenes Resultat zu erreichen. Besserung der LohnverhältniBse 
in der Privatindustrie Amerikas würden auch dort dasselbe Ergebnis haben.* 
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• Schliesslich möchten wir nicht versäumen, auch an dieser Stelle 
auf einige allgemeine Punkte hinzuweisen, nämlich auf die 
Notwendigkeit, endlich einmal von Amtswegen und einheitlich für 
das ganze Reichsgebiet diejenigen Unterlagen vorzube¬ 
reiten, die für gewerbehygienisch-statistische 
Unters uchungen von Bedeutung sind, nämlich die Kran¬ 
kenbücher der einzelnen Betriebe und Krankenkassen verbände sowie 
die Materialien der Versicherungsanstalten. Gemäss der augenblick¬ 
lich bestehenden Organisation wird auf die eventuelle Verwendbarkeit 
dieser Listen usw. für sozialhygienische Untersuchungen bisher 
keinerlei Wert gelegt; beide Quellen sind daher augenblicklich für 
diese Zwecke mehr oder minder unbrauchbar. Nähere Einzelheiten 
über diese Mängel sowie über eventuelle Abhilfe .haben wir an anderer 
Stelle besprochen. 

Es wäre dringend zu hoffen, dass vom Reichsversicherungs- 
bzw. Reichsarbeitsamte einheitliche Normen herausgegeben würden 
im Sinne unserer Anregungen. Ausser der statistischen Methode 
muss aber' auch die experimentelle und pathologisch-anatomische 
Untersuchung der Gewerbekrankheiten sich noch mehr vertiefen; 
manche Fragen sind hier noch unklar oder nur wenig geklärt. Die 
Zukunft muss auch auf diesem So wichtigen Gebiete der Gewerbe¬ 
pathologie neue Wege zeigen; Fortschritte sind nur durch 
spezialistische Forschungen und durch ständige 
Fühlungnahme mit d0r Praxis zu erzielen. Was ins- 
besondejre die Beziehungen „Arbeit und Tuberkulöse“ be¬ 
trifft, so möchten wir auf ldie| oben angegebene Äusserung von Orth 
verweisen, dem sich neuerdings auch Beschorner 1 ) anschliesst, 
* indem er schreibt: „Der einwandfreie Beweis des Zusammenhangs 
zwischen Beruf und Tuberkulose ist bisher nur für einige Gewerbe 
erbracht. Für eine allgemeine Feststellung der zur Tuberkulose 
disponierenden Berufe dürfte der path-ologisch-anatomi - 
sehen Forschung mehr Wert zuzuseihreiben Sein wie der Sta¬ 
tistik,' der gerade bei Klärung dieser Frage unüberwindliche Schwierig¬ 
keiten entgegenstehen.“ 

Allerdings dürfte diese Forderung für die Porzellanin¬ 
dustrie wohl zum grössten Teil erfüllt sein; hier glauben 
wir durch unsere Untersuchungen im Zusammen¬ 
hang mit den Ergebnissen anderer Autoren wohl 
den schlüssigen Beweis erbracht zu haben, dass 
spezifische Zusammenhänge zwischen Arbeit und 
Tuberkulose bestehen, die hauptsächlich in der 
Staubinhalatiou begründet sind und durch ver¬ 
schiedene andere Momente mehr oder minder modi- 
f i z i e r t w e r d e n. 

') Vgl. Tuberknlosis 1914. Nr. 11. 8. 4?5. 
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Erläuterungen zu Tafel VII. 

Fig. 1. Garnierer. Alter: 37 Jahre. 

In Porzellanindustrie: 22 Jahre. 

Anamnese: Immer gesund; ab und zu Herzbeschwerden. 

Befund Frühjahr 1914: An einigen Stellen ,ranhes Atmen 4 , besonders beiderseitig 
der Wirbelsäule. 

Befund Februar 1918: Mftssige Hilusdämpfung, etwas mehr als dem Alter entspricht; 
überall Vesikulär-Atmen ohne Geräusche, ohne verlängertes Exspirium. 

Röntgenbefund 2. März 1918: Auffällige Vergrösserung und Verdichtung der Hilus- 
zeichnuog, besonders rechts;, Verdichtung der Hilusauffaserung rechts basalwärts. Spitzen 
ohne Besonderheit. (Befund ähnelt sehr dem Röntgenbild bei Tuberkulosen des Unterlappens.) 


Fig. i. Massemüller. Alter: 67 Jahre. 

In Porzellanindustrie: 28 Jahre (früher in Landwirtschaft). 

Anamnese: Immer gesund; gelegentlich Bronchialkatarrh mit Verschleimung u. Husten. 
Befund Frühjahr 1914: Emphysem, Bronchitis. 

Befund Frühjahr 1918: Massiges Emphysem und Altersstarre; chronische Bronchitis; 
hinten oben seitlich der Wirbelsäule sehr rauhes Atmen, hinten unten nicht rein vesikulär; 
vorne leises Vesikuläratmen. 

Röntgenbefund 12. März 1918: Beiderseits bemerkenswerte Verdichtung und Vor- 

? ;rösserung der Hiluszeichnung; auch die'Hilusstränge sind verdichtet, besonders basalwärts. 
n der diffus vergrösserten Hiluszeichnung links sieht man * da und dort intensivere Ver» 
dunkelungen. Das Bild ist für Pneumonokoniose ziemlich charakteristisch; allerdings 
kommen ähnliche Befunde auch bei Tuberkulosen des Hilus vor. Die Differentialdiagnose 
nach dem Röntgenbilde bietet Schwierigkeiten. 

Fig. 8. Giesserin. Alter: 41 Jahre. 

In Porzellanindustrie: 23 Jahre. 

Anamnese: Vater tuberkulös, 67 Jahre alt; Schwester an Tuberkulose gestorben. 
Rubr. litt vor ca. 4 Jahren an Lungen- und Brustfellentzündung. Vor 1 Jahr an Kehlkopf¬ 
katarrh. Sonst immer gesund. 

Befund Frühjahr 1914: Lungen o. B. • 

Befund März 1918: Lungen o. B. 

Röntgenbefund 12. März 1918: Vergrösserung der Hiluszeichnung beiderseits; aber 
auch sonst überall in den Lungenfeldern, besonders in den oberen Teilen, klemfleckige 
Schattenherde, ln der rechten Infraklavikulargrube grossknotige Herde. Die Hilosstränge 
sind an den Verdichtungen wenig beteiligt, sind rechts mehr ausgeprägt als links. (Dfr 
Befunde ähneln sehr denen bei der strangförmig- und knotig-indurativen Tuberkulose.) 


Fig. 4. Garnierer. Alter: 27 Jahre. 

ln Porzellanindustrie: 14 Jahre. 

Anamnese: Vater (Töpfer) starb an Lungentuberkulose. Rubr. litt mit ca. 18 Jahren 
einmal an Bronchialkatarrh von 5 Wochen Dauer, war sonst immer gesund. Im Feld er¬ 
krankt an Bronchitis und Lungenspitzenkatarrh. 

Befund Frühjahr 1914: 0. 

Befund Februar 1918: Atemgeräusch beiderseits oben vorne und hinten scharf, etwas 
rauh; rechts oben laut bronchial; unten beiderseits vesikulär. Bazillen nicht festgestellt. 
Geschlossene Tuberkulose r. 11, 1. 1. Weiterarbeit in der Porzellanindustrie widerraten. 

Röntgenbefand 2. März 1918: Hiluszeichnung beiderseits, besonders links, beträcht¬ 
lich vergrössert. ln beiden Lungenfeldern zahlreiche fleckige Herde; die Spitzen zeigen 
kleinfleckige Beschattung. Das Bild erinnert sehr an eine miliare und submiliare Tuber¬ 
kulose-Aussaat. Die Strangzeichnung rechts basalwärts * ist verdichtet und das Zwerchfell 
in seinem inneren Drittel etwas schlechter beweglich als normal. 

Nach Kaestle sind die zuletzt genannten Veränderungen wohl Folgen von früher 
bzw. in der Jugend abgelaufenen Veränderungen, die mit Vorgängen in den Hilusdrüsen 
Zusammenhängen (alte pleuritische Adhäsion). Der linke Hilus bietet das Bild, das man 
bei Pneumonokoniosen häufig beobachtet; dagegen sind Befunde von derartiger Dissemination 
kleiner Herde über der ganzen Lunge — mit einer Gleichartigkeit wie im vorliegenden 
Falle — bei reiner Staublunge bis jetzt nicht beobachtet worden. 
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Tafel IV. 



Glasur (rein) Quarz 



Kollergang (nur Spat u. Quarz) 


Kapseldreherei: Ton, Schamotte, Quarzsand 
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Isolatoren-Putzerei (Bodenstaub) 


Putzerei (schwebender Staub) 



Glasur-Raum (schwebender Staub) Glasur-Raum (schwebender Staub) 
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Glasur-Raum (Bodenstaub) 



Brennhaus 


Glühofen 


Koelsch, Porzellanindustrie und Tuberkulose. 



Original from 

UNIVERSITf OF IOWA 








Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. 


Tafel VII. 



Fig. 1. Fig. 2. 



Fig. 3. Fig. 4. 

Koelsch, Porzellanindustrie und Tuberkulose. 


Vertag Leipzig 


und Würzburjr. 


Original fro-m 

UNiVERSITY OF IOWA 






Digitized by 


Go igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. 


Tafel VIII. 


1 u. 2: Lunge von 34 J. altem Porzellaner; seit etwa 15 Jahren als Dreher tätig, f an Lungentuberkulose. 
. 3 u. 4: Lunge von 40 J. altem Porzellaner; seit 10 Jahren ununterbrochen als Dreher tätig, f an Lungen¬ 
tuberkulose und tuberkulöse Karies der r. Darmbcinschaufel. 

Staubeinbettungen sind in den Mikrophotogrammen wie in den übrigen Gesichtsfeldern unverkennbar; in 
1 Lagerung perivaskulär, in den übrigen Bildern mehr interalveolär innerhalb und zwischen den hoch- 
lig verdickten Alveolarsepten (interstitielle Pneumonie); daneben Atelektase bzw. vikariierendes Emphysem. 
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Aus der med. Klinik in Kiel (Direktor: Prof. A. Schittenhelm). 


Eineinhalb Jahre klinische Beobachtungen über 
die Behandlung der Lungentuberkulose mit Partial¬ 
antigenen nach Deycke und Much. 

Von 

Dr. med. Hans Rehder, Assistenzarzt 1 ). 


Dio Partialantigenebehandlung nach Deycke und Much hat 
in den letzten Jahren in Fachkreisen ein so lebhaftes Interesse ge¬ 
wonnen, dass wir glauben, die theoretischen und technischen Prä¬ 
missen des Verfahrens als bekannt voraussetaen zu können. Darauf 
einzugehen halten wir an dieser Stelle für nicht mehr erforderlich; 
wer sich informieren will, möge sich von der Firma Kalle und Co., 
Biebrich, welche die fabrikmässige Herstellung der „Partigene“ über¬ 
nommen hat, Literatur schicken lassen, welche die Firma in dankens¬ 
werter Weise zur Verfügung stellt. 

In den zur Zeit vorliegenden Arbeiten 2 ) wird durch das Ver¬ 
fahren über zum Teil hervorragende, jedenfalls die bisherigen ver¬ 
schiedenen Tuberkulinbehandlungen weit übertreffende klinische Er¬ 
folge berichtet. Ausserdem scheint in der abgestuften Intrakutan¬ 
reaktion ein vorzügliches diagnostisches und prognostisches Mittel 
an die Hand gegeben zu sein, welches nicht nur über den jeweiligen 
Stand der Immunitätsverhältnisse,, sondern auch über den Erfolg 
der eingeschlagenen Therapie orientiert. Vor den Gefahren der Be¬ 
handlung warnen Deycke und Altstädt; über schlechte Er¬ 
fahrungen, welche von der Therapie abschrecken, wird jedoch nicht 
berichtet; nur Sigurd, Berg und neuerdings Kwasek und 
Tankre kommen zu weniger günstigen Ergebnissen; jener verfügt 
allerdings nur über ein sehr kleines Beobachtungsmaterial, diese 
behandelten ausschliesslich ambulant. 

') Anmerkung der Schriftleitnng: Der Autor hatte seinen Mitteilungen 
eine grosse Anzahl anregender Krankengeschichten angefügt. Wir mussten wegen 
Raummangel leider auf ihre Drucklegung verzichten, und geschah es besonders auch 
deshalb, damit das Erscheinen des wichtigen Beitrags seines Umfangs wegen 
nicht zu lange verzögert wurde. * 

s ) Deycke und Altstädt, Altstädt, Müller, Römer und Berger, 
S. Altstädt, Spitzer, Pribram, Berg, Kwasek und Tankre. 
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Die vorliegenden Beobachtungen fallen in die Zeit vom Oktober 
1916 bis April 1918, also gerade in diejenige Zeit des 
Krieges, in der die Ernährung der Kranken die un¬ 
günstigsten Verhältnisse bot. Dieser Umstand wird für 
die Beurteilung der Heilerfolge unseres Materials sehr in Rechnung 
zu stellen sein; denn eine rationelle diätetische Behandlung der 
Tuberkulösen konnte natürlich nicht annähernd durchgeführt werden, 
war doch die Kost in der Klinik keine wesentlich andere als die 
der arbeitenden Bevölkerung: kohlehydratreich, voluminös, relativ 
monoton und arm an Fetten und Eiweiss; kalorisch erreichte die 
Einzeltagesration 2200—2800 Einheiten. Ganz besonders schwer 
wurde der Mangel einzelner Nahrungsmittel fühlbar bei der Behand¬ 
lung der Darmtuberkulose. Im übrigen ist während der oben ge¬ 
nannten Zeit der Mangel an Fleisch und Fetten in Lübeck nicht an¬ 
nähernd so erheblich gewesen wie in Kiel. 

Ungünstig wirkte ferner das Fehlen einer gegen die Witterung 
geschützten Liegehalle. Zur Sommerzeit allerdings konnten die 
Kranken bei gutem Wjetter in ein Licht- und Luftbad gefahren werden, 
in dem sie den ganzien Tag liegend zubrachten. Den grössten Teil 
des Jahres aber ‘waren sie auf ihre nur durch Kanonenöfen heizbaren 
Krankenzimmer angewiesen. Aufsein war den Patienten nur erlaubt, 
wenn sie längere Zeit völlig fieberfrei gewesen waren. 

Ausser mit Partialantigenen wurden die Kranken nötigenfalls 
auch symptomatisch mit Narkoticis, Stomachicis, Arsen etc. behandelt. 
Rekonvaleszenten erhielten im Winter regelmässig Höhensonnenbe¬ 
strahlungen, von denen wesentliche Beeinflussungen im übrigen, wie 
auch Pribram hervorhebt, nicht beobachtet worden sind. 

Einige Fälle von sekundärer tuberkulöser Laryngitis wurden 
während der P.-A.-Kuren gleichzeitig in der Halsklinik mit Chrys- 
olgan, einem Goldpräparat der Höchster Farbwerke, intravenös be¬ 
handelt. Über die Beeinflussung der Kehlkopfschleimhäute durch 
dieses Mittel, welches sich in gewissen Fällen als wirksam erwies, 
wird der Direktor der Ohren-, Nasen- und Halsklinik seine Er¬ 
fahrungen, wenn er ein abschliessendes Urteil gewonnen hat, selbst 
publizieren. Reaktionen von Seiten der Lungen konnten wir nicht 
beobachten. 

Die Technik der Intrakutanimpfung, so wie die der P.-A.-Therapie 
erlernte ich gelegentlich eines 8 tägigen Aufenthaltes im Lübecker 
Krankenhause. Für das freundliche Eltgegenkommen, welches Herr 
Prof. Doycke, sowie Herr Stabsarzt Dr. Altstädt und Frau 
Dr. med. Altstädt mir erwiesen, danke ich ihnen auch an dieser 
Stelle verbindlichst. 

Die Reaktion wurde stets unter den von Deycke und Alt¬ 
städt vorgeschriebenen. Kautelen ausgeführt; das Instrumentarium 
war das nach D e y c k e s Vorschriften von Kalle gelieferte. Hervor- 

f ©hoben sei, dass wir sehr selten Verunreinigungen oder Unstimmig- 
eiten in den Reaktionsstufen erhalten haben; nur selten kamen 
stärkere Reaktionen bei schwächeren Verdünnungen bei mehreren 
Patienten gleichzeitig vor.Es wurden daraufhin die sämtlichen 
Lösungen beseitigt, Flaschen, Spritzen, Kanülen mehrere Stünden 
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lang in fliessendem Wasser gespült, in Alkohol und Äther getrocknet 
und neue Lösungen bereitet, deren Reaktionen uns dann immer 
zufrieden stellten. 

Die Injektionen wurden täglich ausser Sonntags verabfolgt; 
Anfangsdosis und Progression der Injektionen nach Deycke und 
Altstadt. Halt gemacht wurde bei Dosen, welche ihrerseits Stich¬ 
reaktionen oder leichtes Fieber erzeugten, Indikationen zur Vorsicht, 
wie sie ausführlich von Deycke und Altstadt beschrieben worden 
sind. 

Die Zweitimpfung bildete meist gleichzeitig den Anfangstiter 
einer neuen Kur. 

In einigen hoffnungslosen, meist sterbenden Fällen wurden pro¬ 
trahiert oder isoliert grosse P.-A.-Dosen versuchsweise verabfolgt 
bei niedrigem Titer, und zwar 0,1—1,5 R. oder A. täglich. Uber die 
Wirkung dieser Dosen wird weiter unten berichtet. 

Die Zahl der während der l 1 / 2 Jahre mit P.-A. behandelten 
Patienten beträgt insgesamt 164 Fälle, von denen 79 stationär, 85 
ambulant beobachtet wurden. Die Dauer der Behandlung betrug 
bei den leichten Fällen im Durchschnitt 80 Tage, bei den mittel¬ 
schweren Fällen 145 Tage, für die schwersten Fälle 141 Tage. 

Die ambulante Beobachtung und Behandlung der Tuber¬ 
kulösen erwies sich nun zum Studium der Wirkung der P.-A. alsbald 
als unzweckmässig. Unsere Erfahrungen decken sich da mit denen 
Kwaseks und Tankres, welche bei 50 ambulant behandelten 
Fällen wenig befriedigende Resultate erhoben. Allerdings kommen 
diese beiden Autoren zu einer Stellungnahme, welche zur Anwendung 
der P.-A. wenig ermutigt. Ob dieser etwas ablehnende Standpunkt 
auf Grund ambulanter Beobachtungen richtig ist, dürfte angezweifelt 
werden können, denn die Voraussetzungen für eine tägliche ambulante 
Behandlung gerade Tuberkulöser sind doch in den seltensten Fällen 
so günstig, dass man ohne Schaden für die Kranken, selbst wenn 
sie fieberfrei sind, während des Bestehens aktiver Prozesse das 
Aufsein unbedenklich erlauben kann. So berichtet P e r m i n , welcher 
1912 ein umfangreiches Referat über die Behandlung auch mit 
Alttuberkulin auf Grund einer Rundfrage an sämtlichen dänischen 
Krankenanstalten und Sanatorien veröffentlichte, dass dort allgemein 
von ambulanter Behandlung der Tuberkulösen abgeraten wurde. Es 
muss daher, wie es ja Kwasek und Tank re selbst tun, anheim 
gestellt werden, dass ihre wenig ermutigenden Resultate weniger 
dem generellen Versagen der P.-A. als den schädigenden Einflüssen 
der ambulanten Behandlung izur Last gelegt werden kann. 

In Kiel befriedigte ärztlich einerseits die ambulant nur höchst 
imvollkommen mögliche Beobachtung dieser Kranken keineswegs, 
andererseits bereitete es manchen Patienten erhebliche Schwierig¬ 
keiten, den Weg zur Klinik wöchentlich 6 mal hin- und zurück¬ 
zulegen; besonders die Frauen kümmerten sieh nebenher um Haus¬ 
stand, Kinder, mühselige Lebensmittelbeschaffung und versäumten 
darüüber, trotz allen Vorschriften, sich regelmässig zur Injektion ein¬ 
zufinden ; andere fehlten zeitweise wegen schlechter Witterung, wegen 
ungünstigen Befindens, ein Teil endlich nahm dauernd an Gewicht 
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ab, bekam Fieber und deutliche Anzeichen organischer Verschlim¬ 
merung, sodass es nicht länger zu verantworten war, diese Leute 
weiter ambulant zu beihandeln. Von allen) den 35 ambulant behandelten 
Fällen verlief die ambulante P.-A.-Behandlung ohne jede Störung 
nur bei 7 Fällen; diese sind als für diese Publikation geeignet hier 
mit aufgenommen worden. 

Die P.-A. eignen sich also prinzipiell ebenso 
wenig für ambulante Behandlung der Tuberkulösen 
wie die Tu berku 1 in behan d 1 u n g überhaupt. Nur die 
Nachbehandlung mit P.-A. bei Rekonvaleszenten, wie D e y c k e und 
Altstädt es empfehlen und handhaben, ist einwandfrei. 

Auch von den stationären Kranken mussten von vornherein 
eine Anzahl für die Therapie ausscheiden. Es waren diejenigen, 
welche von vornherein sich mit einer länger dauernden Behandlung 
nicht einverstanden erklärten, ferner diejenigen, deren desolater Zu¬ 
stand in einigen Tagen oder Wochen ad exitum führte. Bei diesen 
Patienten wurde daher nur die I.-R. ausgeführt. 

Nach Ausscheiden dieser für die Therapie ungeeigneten Fälle 
bleiben 68 Kranke, welche stationär mit Partigen lege artis behandelt 
worden sind. Von diesen waren 56 Lungentuberkulosen, und zwar 
16 des I. Stadiums nach Turban-Gerhardt, 17 des II. und 
23 des III. Stadiums 1 ). Vergleichsweise oder weil diese Fälle gleich¬ 
zeitig an Lungentuberkulose litten, wurden ausserdem 6 Fälle von 
Pleuritis exsudativa, 4 Fälle von Drüsentuberkulose, 4 Fälle von 
Rippenkaries, 2 Fälle von Peritonitis tuberkulosa, je ein Fall von 
Lupus, von Konjunktivaltuberkuiose, von Gelenktuberkulose mit P.-A. 
behandelt. Die oben aufgezählten Fälle von Kehlkopftuberkulose sowie 
einige weitere Fälle von Peritonitis und Enteritis tuberkulosa waren 
primäre Lungentuberkulosen und als solche der Behandlung zuerteilt. 

Als wichtiges und vielleicht kritischstes Hilfsmittel für die 
Beurteilung der P.-A. auf die Lungemprozesse erwies sich die Röntgen¬ 
photographie der Lungen. Diese zunächst mit Wasserkühlröhren 
(Müller) in 50 cm Röhrenabstand, später in überwiegender Zahl 
mit Glühkathodenröhren (Coolidge) in l 1 / 2 m Abstand ange¬ 
fertigten Platten wurden boi den weitaus meisten Lungentuberkulosen 
mehrere Male in Abständen von Monaten angefertigt und verglichen 2 ). 
Bei 22 Fällen wurden keine Plattenserien angelegt. Im ganzen sind bei 
34 Fällen wiederholte Photographien angefertigt worden; im ganzen 
stehen uns bei diesen 34 Fällen 112 Platten zur Verfügung, sodass 
für jeden Fall 3—4 Platten meist im Laufe eines Jahres vor, während 
und nach den Kurven vorliegen. Nach diesen Platten sind 54 Dia¬ 
positive angefertigt worden. 

Die Beurteilung der Wirkung der P.-A'. auf .die einzelnen Formen 
der Lungentuberkulose stösst auf erhebliche Schwierigkeiten, wenn 
man nicht das vorliegende Material in einzelne Gruppen einteilt und 
diese gesondert betrachtet. So seien in Folgendem zunächst die 

*) Dfr Versuch einer Einteilung der Lungentuberkulosen-Fälle geschah ledig¬ 
lich zur Uberaichtlichniachung unseres Materials. 

*) Dber die Plattenbefunde wird in einer späteren Arbeit berichtet werden; 
aus Raummangel muss ich hier auf ihre Wiedergabe verzichten. 
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günstig beeinflussten Gruppen, später Abweichungen vom „normalen“ 
Heilungsverlauf, und endlich die Gefahren der Behandlung be¬ 
sprochen. 

Zur Übersicht über die Resultate der Behandlung sei folgende 
Tabelle vorausgestellt: 



An Heilung 
grenzend 

Besserung 

Unverändert 

. 

Verschlechtert 

16 Fälle Stadium I 

3 

7 

i 

4 

2 

17 „ II . 

1 | 

1 9 

2 

5 

23 „ „ III . 

i- — ! 

! 7 

, 

7 

i 

9 


I. Die Einwirkung der P.-A. auf die beginnende Spitzen- oder 
Hilustuberkulose ist eine in den weitaus meisten Fällen deutlich 
günstige. In Fällen, welche anscheinend in einen an Heilung 
grenzenden Zustand kamen, tritt rasche Entfieberung, Sistieren der 
Schweisse, starke Gewichtzunahme (8 kg in 3 Wochen bei 1. Fall), 
Verschwinden des Sputums ein. Der Appetit wird ausserordentlich 
lebhaft, Rasselgeräusche und Klopfschalldifferenzen verschwinden in 
einiger Zeit und auf den Lungenphotographien erkennt man deut¬ 
liche Aufhellungen früher massiver Schatten, Verkleinerungen der¬ 
selben, ja in vielen Fällen sogar völliges Verschwinden vorher be¬ 
stehender fleckiger Herde. 

Es ist also zweifellos in frischen Fällen ein mächtiger Heilungs¬ 
impuls möglich, der so rasch und intensiv, sich einstellt, wie man 
es olme spezifische Behandlung sicher nicht in dem Masse beobachtet. 

II. Weiter vorgeschrittene Fälle von einseitiger Ganzlappen- 
tuberkulose und meist schon längerer Dauer .können nun ebenfalls 
rasche und eindrucksvolle Besserungen aufweisen. Der Stillstand 
der Prozesse tritt hier unter langsamer starker Schrumpfung, Ver¬ 
schwinden des Katarrhs und der akuten Begleitsymptome, sowie 
Aufhellungen im Röntgenbild 'zu Tage. Es bildet sich also in diesen 
Fällen mehr oder weniger langsam ein .fieberfreier Zustand mit Ge¬ 
wichtszunahme heraus, bei welchem die Patienten zwar bei gutem 
Appetit, frei von Nachtschweissen sind, jetloch infolge der Schrump¬ 
fungsbeschwerden, wie Stiche beim Atmen, Kurzatmigkeit, Herz¬ 
klopfen und Pulsbeschleunigungen bei kleinen Anstrengungen, 
nicht zur völligen Wiedererlangung ihrer Gesundheit kommen. Einige 
dieser stationär gewordenen, mit starken Schrumpfungsprozessen aus 
der Behandlung entlassenen Patienten zeigten noch nach einem Jahre 
Tuberkelbazillen im spärlichen Auswurf. Andere kamen nach längerem 
Intervall mit Rezidiven zur neuen P.-A.-Behandlung zur Aufnahme. 

Zwei solcher rezidivierenden Fälle, deren erste P.-A.-Kur nur 
geringen Erfolg aufzuweisten hatte, boten insofern Besonderheiten, 
als sie nicht mit Rezidiven der Lunge, sondern im ersten Fall mit 
Rippenkaries, im zweiten mit Bauchfell tuberkulöse zur Wiederauf¬ 
nahme gelangten. Es scheint also während der ersten Kur eine Art 
Umstimmung der Tuberkulose eingetreten zu sein, im Verlauf derer 
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durch weitere Fortsetzung der Kuren völlige Latenz sowohl der 
Lungen als auch der Komplikationen erzielt werden konnte. 

DI. Die Behandlung doppelseitiger ausgedehnter infiltrierender 
oder höhlenbildender Lungentuberkulosen mit P.-A. ist natürlich 
von vornherein aussichtslos, was Heilung anbelangt. Selbst wenn 
man im idealen Falle Resorption der Entzündungen und Verkalkungen 
der Zurückbleiben den Käseherde annehmen will, werden die Zer¬ 
störungen des Lungengewebes immerhin so erheblich bleiben müssen, 
dass damit keineswegs eine Erhaltung, höchstens eine Fristung des 
Lebens möglich ist. Trotz dieser Erwägung besteht etwa ein Drittel 
unseres Materials aus Fällen dieser Art, denn es erwies sich bald, 
dass gerade deren Beobachtung die eindeutigsten Resultate lieferte. 

So kamen eine g^nze Reihe derartiger Fälle zur Aufnahme mit 
doppelseitiger Aussaat der Lungenprozesse und mit Kavernenbildung, 
mit hohem Fieber, mächtigen Schweissen, starker Prostration und 
Damiederliegen des Appetites — völlig aussichtslose Fälle also (casus 
non tractabiles, wie D e y c k e sagt) und. doch konnte auch bei 
diesen Fällen nach den Kuren Absinken des Fiebers zur Norm, 
Sistieren der Schweisse, Verlangsamung des Gewichtsabfalles, Wieder¬ 
kehr des Appetites beobachtet werden, im ganzen also eine durchaus 
eindeutige Veränderung des hoffnungslosen Krankheitsverlaufes min¬ 
destens. im Sinne einer offenkundigen Mitigierung aller akuten Er¬ 
scheinungen. Diese Beobachtungen, welche an einer grösseren Reihe 
von Fällen in übereinstimmend eindeutiger Weise erhoben wurden, 
überzeugten uns mehr von dem therapeutischen Wert der P.-A. 
als die Erfolge der Kuren bei den Spitzentuberkulosen, deren Besserung 
möglicherweise auch ohne P.-A. hätten zustande kommen können 
(P r i b r a m). 

Die Phthise trat also in den letzterwähnten Fällen in ein fieber¬ 
los oder subfebril-kachektisches Stadium über (Deycke und Alt- 
städt), in welchem die Patienten, deren Leben in Kürze bei ihrer 
Aufnahme ein Ziel gesetzt schien, noch monatelang verharrten, ehe 
sie ad exitum kamen. Der Zustand dieser Patienten war während 
dieser Zeit allerdings keineswegs erstrebenswert. Denn gleichzeitig 
mit der Abschwächung der Giftwirkungon der Tuberkulose wurde in 
den meisten Fällen den Kränken jenes Gnadengeschenk genommen, 
welches der Phthise beigegeben ist, die Euphorie. Ja, in den meisten 
Fällen traten sogar an Stelle der Euphorie schwere psychische De¬ 
pressionen auf, welche sich in zwei Fällen zu Erschöpfungsdelirien 
steigerten; so mussten denn diese aneuphorischen Kranken eine 
monatelang dauernde Kachexie ertragen und ausserdem alle Be¬ 
schwerden, welche kavernöse Phthise, welche Kehlkopf-, Darmtuber- 
kuloso und Pleuraaffektionen normalerweise verursachen. Ferner be¬ 
dingte der protrahierte Verlauf der Erkrankung relativ zahlreiche 
und schwere Komplikationen. Drei von sechs derartigen Fällen er¬ 
krankten an spontanem Pneumothorax; einer von ihnen kam unter 
den Symptomen des Ventilpneumothorax ad exitum mit höchst 
schmerzhaftem universellen Hautomphysem, welches -die Haut am 
ganzen Rumpf bis 5 cm von der Unterlage abhob und welches bis 
auf Stirn, Nase, Handrücken, Skrotum und Kniekehlen sich erstreckte. 
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Mehrere Kranke wiesen ungewöhnlich schwere Destruktionen von 
Larynx und Epiglottis auf. Zwei Fälle wurden in diesem Stadium 
durch Perikarditis kompliziert. 

Dass sich auf Örund der Möglichkeit, derartige 
qualvolle /Verlängerung des Lebens auf Kosten der 
Euphorie zu erkaufen, die Anwendung der P.-A. bei 
doppelseitiger schwerer Tuberkulose im allge¬ 
meinen kontraindiziert, versteht sich von selbst. 


In Vorstehendem sind die Einwirkungen der P.-A. auf einzelne 
Gruppen der Phthise, soweit man sie billigerweise erwarten und 
tatsächlich als Heilwirkungen des Much sehen immuntherapeutischen 
Programms bezeichnen kann, geschildert worden: Es wurden der 
an Heilung grenzende Erfolg bei den beginnenden lokalisierten 
Spitzenaffektionen, die Heilungsprozesse unter Schwartenbildung bei 
Ganzlappen- oder Halbseitentuberkulosen, die Mitigierung der kaver¬ 
nösen und doppelseitigen Phthise erwähnt. 

IV. Zwischen diesen einzelnen zu Gruppen abgrenzbareu Krank- 
heitsbildem gibt es nun noch eine ganze Reihe von Fällen, bei denen 
zwar die eine oder andere günstige f Beeinflussung der einzelnem 
Symptome beobachtet werden konnte, jedoch der klinische Verlauf 
und die zunehmende Ausbreitung der Prozesse über die Lungen 
(s. Röntgenbilder) nicht beeinflusst wurden. Sogar unter einigen 
der frischen und auf eine Spitze lokalisierten Fälle blieb trotz monate¬ 
langer Kur die Neigung zu febrilen Temperaturen, Nachtschweissen, 
blieben Mattigkeit und Katarrh völlig unverändert. Diese Fälle wurden 
der Weiterbehandlung in Heilstätten übergeben. Über ihr Schicksal 
ist uns nichts sicheres bekannt. Fortgeschrittenere Fälle, deren Be¬ 
handlung sich als letzten Endes aussichtslos erwies, wurden nach 
Haus entlassen. 

V. Endlich gibt es eine kleine Zahl von Fällen, die gar keine 
Besserung während und nach P.-A.-Kuren aufwiesen. Diese Fälle 
zeigten sämtlich einen im ganzen sehr inalignen Verlauf, das Fieber 
stieg während der Kuren sogar an, der Gewichtsverlust wurde rapider; 
diese Patienten kamen sämtlich in Kürze ünd nach akutem Verlauf 
ad exitum. Ob diese offenbare Verschlimmerung des Verlaufes infolge 
oder trotz dem Partigen eingetreten ist, sei dahingestellt. 

VI. Im übrigen waren eine grosse Reihe der Lungentuber¬ 
kulosen kompliziert durch Tuberkulosen anderer 
sekundär infizierter Organe, speziell des Darmes und des 
Larynx. Beide Komplikationen erwiesen sich als durch die P.-A. 
völlig unbeeinflussbar, worauf schon Deycke und Altstädt auf¬ 
merksam gemacht haben. Die sekundären Darmtuberkulosen treten 
im Verlauf der Erkrankung immer mehr in den Vordergrund, be¬ 
herrschen schliesslich das klinischo Bild völlig und führen unauf¬ 
haltsam ad exitum. Es sei dabei erwähnt, dass die Diarrhöen weder 
durch Opium, Tannalbin, Tierkohle, Bolus alba, noch durch die neueren 
Mittel Kombellen und Optannin wesentlich beeinflusst wurden. Wir 
schliessen uns daher der Ansicht von Deycke und 
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Altstadt an, dass die Darmtuberkulose für die Be- 
handlung mit P.-A. völlig ungeeignet ist. 

Ein gleich refraktäres Verhalten gegen P.-A. zeigte die sekundäre 
tuberkulöse Laryngitis. Deyck.e und Altstädt machten, mit 
einigen Ausnahmen, die gleichen Erfahrungen. Da wir anscheinend 
im Gegensatz zum Lübecker Material über eine ganze Reihe spe- 
zialistisch gut beobachteter Fälle verfügen', so sei erwähnt, dass in 
den genannten Fällen die Laryngitis während oder unmittelbar nach 
den Kuren auftrat, ja sogar in Fällen, welche entfiebert und klinisch 
erhebliche Besserung ihres Lungenbefundes aufzuweisen hatten. 
Mehrere dieser Fälle wurden aus der P.-A.-Behandlung entlassen 
und alsdann lokal weiterbehandelt, und, während die Lungen¬ 
prozesse schon längst latent waren, besserten sich diese Larynx- 
affektionen erst nach monatelanger lokaler Behandlung. Wir 
müssen demnach zu dem Schluss kommen, dass, ebenso wie die 
sekundäre Enteritis tuberculosa, so auch die Sekundäre tuber¬ 
kulöse Laryngitis durch die Partialantigene keiner¬ 
lei Beeinflussung erfährt. 

VII. An dieser Stelle sei in Kürze hingewiesen auf die Erfah¬ 
rungen, welche wir mit den P.-A. in der Behandlung der Tuberkulose 
anderer Organe an allerdings wenigen Fällen gemacht haben. 

Von 6 Fallen von Pleuritis exsudativa kamen 3 nach der P.-A. 
zur Heilung; 2 Fälle rezidivierteu wiederholt; ihre Heilung erfolgte 
unter langsamer Schwartenbildung. Der letzte Fall verschlimmerte 
sich trotz aller Sorgfalt unaufhaltsam. Während der Kuren wurde 
eine rasch sich ausbreitende Lungentuberkulose manifestiert; einige 
Monate darauf kam der Fall zu Hause ad exitum. 

4 Fälle von Drüselituberkulöse wurden behandelt. Zwei 
von ihnen, und zwar die beiden schwersten, zeigten hervor¬ 
ragende Besserung. Der eine von ihnen, welcher 
während der ganzen Dauer seiner viermonatlichen 
Behandlung nie normale Temperaturen erreichte, 
nahm trotzdem 20 kg an Gewicht zu; ausserdem bestanden 
fortwährend derartige Schweisse, dass Patient tags und nachts mehrere 
Male das Hemd wechseln musste; kleine Erregungen, wie die Mahl¬ 
zeiten, genügten, um ihn sofort völlig zu durchnässen; er konnte 
alsdann von seinen Händen und der Stirn den Schweiss tropfen¬ 
weise nicht nur abwischen, sondern Sogar herausdrücken. Dabei 
fühlte Patient sich so wohl, dass er kaum im Bett zu halten war; 
sein Appetit war kaum zu befriedigen. Der Fall wurde uns, da er 
Strafgefangener war, vorzeitig von der Staatsanwaltschaft entzogen. 
Offenbar bezeiclmen Fieber und Schweisse bei diesem sich hervor¬ 
ragend bessernden Falle das, was Devcke und Altstädt nütz¬ 
liche Reaktionen nennen, Reaktionen, wie sie bei den vor¬ 
stehenden Fällen von Lungen tuberkulöse mehrfach beobachtet wurden. 

Zwei Fälle von tuberkulöser Peritonitis zeigten beide ungewöhn¬ 
lich rasche und völlige Resorption des Aszites (s. Altstädt) inner¬ 
halb acht Tage bei gleichzeitiger Entfieberung und darauffolgender 
rascher Gewichtszunahme. Beide Fälle sind geheilt entlassen. 
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Bei vier Fällen von Knochenfisteln blieb ein Fall unbeeinflussbar, 
zwei andere Fälle zeigten vorübergehende Besserung; und der letzte 
Fall, welcher monatelang in der Chirurgischen Klinik mit Röntgen¬ 
bestrahlung erfolglos behandelt war, besserte sich rasch so er¬ 
heblich, dass Patient seitdem seiner Arbeit nachgeht, obgleich die 
Fistel noch ein wenig seaemierte. 


Bei den unzweifelhaft guten Erfolgen, welche eine sachgemäss 
durchgeführte P.-A.-Behandlung bei den meisten Formen der Tuber¬ 
kulose nicht selten erzielen kann, darf nicht übersehen werden, dass 
es ebenso unzweifelhaft Schädigungen durch die Partigen- 
m! e t h o d e gibt, welche bei der grossen Giftigkeit der Tuberkuline 
an sich nicht Wunder nehmen kann, ■ die aber bei dein P.-A., 
wie gleich hervorgehoben sei, fast ausschliesslich durch Fehler der 
Teclmik, sei es bei der Intrakutanreaktion, sei es durch Sorglosig¬ 
keiten im Verabfolgen therapeutischer Dosen, hervorgerufen werden 
können. Die gelegentlich in unserem Material beobachteten unan¬ 
genehmen Vorkommnisse beruhen also zweifellos auch auf technischen 
Fehlem. Trotzdem bedürfen diese Vorkommnisse eingehender Be¬ 
sprechung, denn diese Fehler werden keinem, der sich .mit P.-A. 
beschäftigt, erspart bleiben, da sie mit der Subtilität der Methode 
an sich verknüpft sind ; es wäre daher bedauerlich (wie auch P r i b r a m 
hervorhebt), wenn auf diese Weise selbstverschuldete, aber nicht 
erkannte Misserfolge zu einer zunehmenden Diskreditierung der 
Methode und des Mittels führen würden; hierzu liegt ja in den letzten 
Jahren bei der ausserordentlich raschen Verbreitung, mit welcher 
die P.-A. Eingang in weite Kreise der Ärzteschaft gefunden haben, 
umso mehr Veranlassung vor, als geschulte Anleitung und Erfahrung 
vielerorts fehlen. 

In dier Literatur finden sich Angaben über eigentliche Parti- 
genschäden nicht. Pribram gibt an, keine irgendwie in Be¬ 
tracht kommteuden Schäden gesehen zu haben, desgleichen sah 
Spitzer weder allgemeine noch lokale schädliche Reaktionen. 
D e y c k e und Albstädt allerdings warnen sehr eindringlich sowohl 
vor dem überschreiten der durch die lokale Stichreaktion angezeigten 
toxischen Reizschwelle, als auch vor der P.-A.-Überlastung bei 
marantischen Fällen mit niedrigem Intrakutantiter. 

Nun kann es aber schon beim Anlegen der zu diagnostischen 
Zwecken angeführten I.-R. gelegentlich trotz aller Vorsicht Vor¬ 
kommen, dass bei Kindern mit zarter Haut und bei unruhigen 
Patienten mit schlaffer dünner Haut eine Quaddel nicht intrakutan, 
sondern perkutan injiziert wird.' Trifft dieser Fehler zufällig bei 
einer der stärkeren Lösungen ein hochreaktives Individuum, so sieht 
man prompt Allgemeinreaktionen und Fieberanstiege, 
welche in einigen Fällen, sogar wochenlang anhaltend, zu Gewichts¬ 
abnahme, Zunahme der Schweisse, Appetitlosigkeit, kurz zu deut¬ 
licher Verschlechterung des Krankheitsbildes führte. Aber selbst 
wenn man, wie es vielleicht Spitzer gelungen ist, Fehler dieser 
Art vermieden hat, muss zugegeben werden, dass die A'pplikation 
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von 2G Quaddeln, welche zum Ablesen der I.-R. nötig sind, für die 
neurasthenischen, geschwächten und suggestiblen Kranken eine er¬ 
hebliche Inanspruchnahme darstellt, welche, man ihnen nur in 
grösseren Pausen zumuten darf, zumal bei Frauen mit zarter Haut- 
alle lebhafteren Reaktionen als bräunliche Pigmentierungen dauernd 
bestehen bleiben. Es kann daher nicht Wunder nehmen, wenn nicht 
selten die Kranken baten, man möge von der Anlegung der 26 
Quaddeln Abstand nehmen und sich mit 8 Injektionen begnügen. Und 
trotz dem Vertrauen, welches die Kranken allgemein der Methode 
infolge ihrer eigenen Erfahrungen entgegen brachten, kam es vor, 
dass einzelne das Anlegen der I.-R. überhaupt verweigerten. 

Dass während des Intrakutahierens gelegentlich Kollapse 
vorkamon, ist nicht verwunderlich. Vorkommnisse dieser Art brachten 
natürlich eine gewisse Beunruhigung unter die Kranken, weshalb 
prinzipiell schwächlichen und ängstlichen Kranken die I.-R. nur 
im Liegen verabfolgt wurde. Möglichst erhielten diese nur die R.-Serie. 

Die bei der I.-R. gelegentlich Vorkommenden unangenehmen 
Ereignisse sind also entschieden Nachteile der Methode; in welchem 
Grade sie vermeidbar sind, ist Sache des Einzelnen, aber weniger 
wichtig als die Tatsache, dass sie ungemein leicht begangen und oft 
genug nicht wieder gut zu machen sind. 

Diejenigen Reaktionen, welche wälirend der zu therapeutischen 
Zwecken durchgefühlten P.-A.-Kur zustande kommen, äussern sich 
klinisch ebenso wie die Schädigungen nach perkutanen Impfungen. 
Fieber, Schweisso, Mattigkeit befallen während der lege artis aus- 

f eführten Kur nicht selten bis dahin völlig fieberfreie Patienten, 
las Körpergewicht, welches oft schon vor den Kuren Zunahme¬ 
tendenz zeigte, sinkt plötzlich ab und die deutliche Allgemeiureaktion 
dauert solange als P.-A. verabfolgt werden. Meist tritt sogar die 
Besserung später ohne P.-A. wieder ein. Zweifellos muss die selbst 
bei lege artis ausgeführter. Kur auftretende Reaktion als schäd¬ 
liche Reaktion aufgefasst werden. F'ast keine Kur verläuft 
ohne gelegentliche Eintagserhebung der Temperatur selbst bei vor¬ 
sichtig einschleichenden Injektionen. Diese während der Kuren 
manchmal wochenlang bestehenden Temperaturanstiege bis zu 39° 
mul mehr sind nun in manchen Fällen von ungewöhnlicher Besse¬ 
rung des subjektiven Befindens, des Appetites, des Kräftegefühls, 
sowie der Gewichtskurve begleitet. Reaktionen dieser Art neunen 
Doycke und Altstadt nützliche Rea k t i o n e n.. So nahm 
Fall 1 bei A. trotz Fieber 4 kg in 3 Wochen, ein zweiter Fall 3 kg 
in 3 Wochen bei F. und N. trotz Fieber bis 38,4 zu. Ein Fall 
bot trotz Temperatur bis 39,2° ein vorzügliches klinisches Bild, der 
Appetit war ausgezeichnet; Patient gab an," sie fühle sich „ungeheuer 
wohl“. Besonders instruktiv in dieser Richtung ist der Fall, über 
den in Vorstehendem schon berichtet wurde (Drüsentuberkulose). 

Im übrigen ist die Diskrepanz zwischen Fieber und objektiver 
Besserung des klinischen Bildes so auffallend, dass eine Verwechslung 
einer sclüidlichen mit einer nützlichen Reaktion nicht befürchtet 
zu werden braucht. Das therapeutische Beginnen richtet sich selbst¬ 
verständlich darnach, ob Schädigungen, welche sich beim Auftreten 
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von Fieber immer zuerst im subjektiven Befinden der Kranken be¬ 
merkbar machen, vorliegen oder nicht. Im ersteren Falle wird man 
sofort die Kur unterbrechen müssen, andernfalls fährt man vor¬ 
sichtig auf dem Wege fort unter ständiger Kontrolle der Injektions¬ 
stellen. So fieberte z. B. ein Kranker über 4 Monate lang. Die 
Kuren wurden, da das subjektive und objektive Befinden des Patienten 
keinen Anlass zur Besorgnis bot, unbekümmert fortgesetzt und 
erreichten in der Tat nicht nur allmähliche Entfieberung, sondern 
auch Gewichtszunahme um 9,4 kg. Wodurch nun im Einzelfall 
eine nützliche, oder eine schädliche Reaktion ausgelöst worden ist, 
konnte nicht eruiert werden. In beiden Fällen mögen wohl relativ 
zu hohe Dosen gegeben worden sein; jedenfalls muss, wie es auch 
von Deycke und Altstädt geschehen ist, vermutet werden, dass 
bei diesen Reaktionen die toxische Reizschwelle irgendwie über¬ 
schritten worden ist. 

Diese Frage war es mm, welche uns veranlasste, die Wirkung 
offenkundig zu hoher Dosen überhaupt kennen zu 
lernen, obgleich wir uns bewusst waren, dass Versuche dieser Art 
wahrscheinlich nur zum Schaden der Patienten ausfallen konnten. Um 
nun vor unverantwortlichen Schritten geschützt zu sein, wählten wir 
für diese Versuche einerseits Dosen, welche normalerweise am Ende 
jeder Kur verabfolgt zu werden pflegen 'und andererseits unter den 
Patienten solche, deren hoffnungsloses Leiden uns zu diesem ge¬ 
waltsamen Versuch, dennoch eine Linderung zu erzielen, beinahe 
zwang Patienten dieser Art waren jene vorstehend genauer be¬ 
schriebenen kachektisch-aneuphorischen Fälle, welche unter zahl¬ 
reichen Komplikationen „nicht leben und nicht sterben“ konnten. 
Die diesen Fällen verabfolgte Dose war 0,5—1,5 R isoliert und wurde 
ohne vorhergegangene Kur ein, zwei oder drei Tage lang täglich 
einmal injiziert. 

Ermutigt zu diesem Vorgehen wurden wir ausser durch die 
eben geschilderten Überlegungen durch die Beobachtung folgenden 
Falles: 

Fall 39, tj 1 Ha. 10, 18 Jalire, seit 10 Jahren tuberkulösen Gibbus und Lupus 
faciei, kommt mit tuberkulösen Fisteln am Gibbus, am rechten Oberkiefer, linken 
Jochbein, Karies der Stirnbeinmitie, des rechten Oberkiefers, Brustbeins, des 
rechten SchlQsselbeins und den Fisteln entsprechend. Grosser Fungus des rechten 
Kniegelenkes, Fungus des rechten Handgelenkes, Drttsentuberkulose der rechten 
Achsel-, Steinokleido- und Halsdrttsenpakete, ausgedehnte Lungentuber¬ 
kulose rechts mit Bazillen im Sputum, Lupus des Gesichts mit zahlreichen Knöt¬ 
chen, hochfiebejhaft, Marasmus, letztes Stadium. 

4334 + A. 22 R. 74. Dauer der Behandlung 100 Tage. 

Es perforiert die Jochbeiniistel links in den linken Konjunktivalsack. Sofort 
entsteht eine ftusserst schmerzhafte Konjunktivitis mit zahlreichen Tbc. Knötchen 
besonders am Limbus cornea allmählich wachsend. Behandlung durch Augenarzt 
zunächst mit Zinksulfat und gelber Salbe ohne jeden Erfolg 8 Tage lang. Da 
Patient rasch verfällt, wird die R.-Kur, die von 0.0001 bis 0,015 allmäh¬ 
lich angestiegen war, abgebrochen und sofort die hundertfache Dose, je 1,5 R., 
8 Tage lang injiziert Danach mächtige Inflammation der Konjunktivitis am 
3. Tage, hohes Fieber, Schweisse, völlige Appetitlosigkeit; am 5. Tage morgens 
steht Patient heim-1 ich auf, geht trotz seiner Kachexie, trotz seinem 
schwer-destruierten Kniegelenksfungus 7 * Stunde anscheinend mit 
grossem Vergnügen am Stock im nahegelegenen Botanischen Garten 
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spazieren (ähnlicher Fall von Pribram). Die Konjunktivitis war an 
diesem Tage fast völlig verschwunden, es bestanden nur noch auf den 
weissen Skleren die leicht injizierten KonjunktGefässe, am Limbus corneae und 
im unteren Sack sah man eine Anzahl grauer reaktionsloser 7*—1 mm grosser 
Knötchen. Der Patient selber war bei völlig klarem Sensorium, war an diesem 
Morgen fieberfrei, fühlte sich gut, lachte, zeigte Appetit; die Fisteln verklebten 
einige Tage spontan, sonst war an den übrigen tuberkulösen Prozessen während 
dieser Tage keine Veränderung wahrzunebmen. Auf Verlangen der Eitern wurde 
Patient iu sein Heimatdorf entlassen, wo er einige Monate später starb. Bei einem 
anderen Fall, welcher die gleiche Dose unter ähnlichen Verhältnissen injiziert 
erhielt, erlebten wir folgendes: 

\ 

Fall 52, 9 Du. M., 41 Jahre, krank seit 9 Monaten an Lungen- und Darm- 
tuberkulöse, kommt mit Perforation eines tuberkulösen Rektumgeschwürs in den 
hinteren Douglasschen Raum, Kotabszess dortselbst, ausgedehnter Lungentuber¬ 
kulose links. Eine Operation und Drainage des Abszesses in der Frauenklinik 
hatte Patientin leidlich überstanden, immerhin war die an sich grazile Frau sehr 
abgemagert, jedoch munter uud subfebril. Appetit leidlich, keine Schweisse. 

4230 s. A. 21 F. 27 R. 15 = 4201 + R. 21 F. 26. Dauer der Behandlung 93 Tage. 

Durch R. Kur Entfieberung, Besserung des Pulses, Gewicht bleibt konstant, 

i 'edoch tritt zunehmende subjektive Verschlechterung, rasche Ausbreitung der 
jungenprozesse (sehr instruktive Röntgenbilder!) und die charakteristische Ober- 
belastungs- Aneuphorie auf. Jetzt wird 14 Tage nach Schluss der letzten Kur 
isoliert R. 1,0, 3 Tage lang verabfolgt. Danach Sopor, Zyanose, Tachykardie bis 
160, dauernd Frostgefühl, kein Fieber. Am 3. Tage Exitus. 

Die gleichen Beobachtungen: Exitus unter den Erscheinungen der Intoxi¬ 
kation ohne Fieber nach diesen isolierten zu hohen Dosen, machten wir in den 
Fällen 30, 31, 42, 48 und 52. Bei Fall 48 trat der Tod unter hohen unregelmässigen 
Temperaturschwankungen ein. 

An diesen hiergescbilderten Fällenglauben wir 
unzweideutig sowohl die hervorragende Heilwir¬ 
kung als auch die hochgradige Giftwirkung ein und 
derselben gegen die Regel isoliert verabfolgter 
zu hoher Dose bei verschiedenen Individuen ge¬ 
zeigt zu haben. Selbstverständlich bleibt es ein Fehler, auf diese 
Weise zu operieren. Das einzig Erlaubte ist eben die sich langsam 
einschleichende und unter ständiger Kontrolle der Stichreaktionen 
vorgehende Therapie, welche anscheinend mit Sicherheit derartige 
Vergiftungen ausschliesst. Trotz des Einzelerfolges hoher Dosen ist 
es keineswegs das Ideal, sondern sogar 'gefährlich, wie K w a s e k und 
Tankre es tun, immer bis zur Stammlösung und zu hohen Dosen 
vorzudringen, richtig ist es vielmehr, den Organismus möglichst ohne 
Gefährdung bis zu dem P.-A.-Titer zu leiten, der gerade noch keine 
Allgemeinreaktion hervorruft, also die optimalen Verhältnisse des 
Einzelfalles zu suchen. Denn gerade in diesen beginnt-der Organis¬ 
mus, wie Altstadt gefunden hat, mit der Produktion reichlicher 
Antikörper klinische Besserung izu zeigen. Müller nennt dies, 
statische in dynamische Immunität verwandeln. 

Allzu unbesorgtes Verabfolgen höherer Dosen führt zur P.-A.- 
Überlastung (Deycke und Altstädt). Diese äussert sich, 
wenn akut überlastet wird, in plötzlich hohem Fieber, raschem Ge¬ 
wichtsverfall, Auftreten von ßchweissen, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, 
kurz in einer Exazerbation des ganzen Krankheitsverlaufes, und in 
marantischen Fällen, wie vorstehend gezeigt wurde, {unter dem Bilde 
einer schweren Vergiftung, welche in wenigen Tagen unter Zyanose, 
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Tachykardie, Sopor ad exitum führen kann. Wird allmählich über¬ 
lastet, wie das nicht selten während der lege artis ausgeführteai 
Kur gerade bei marantischen Kranken passiert, so tritt kein Fieber 
auf, dagegen Appetitlosigkeit, Schweisse, Gewichtsverlust, zunehmende 
Verdrossenheit und völliges Fehlen der Euphorie, wie das oben an 
einer grösseren Zahl von Patienten 3. Stadiums gezeigt wurde. Die 
Überlastung bei solchen Kranken zu Vermeiden, ist äusserst schwierig. 
Bleibt man unter der Grenze, welche Überlastungssymptome macht, 
so wird meist noch keinerlei therapeutischer Effekt bemerkbar sein, 
überschreitet man die Grenze auch ohne dass Fieber auftritt, so 
gibt es kein sicheres Zeichen, welches die Grenze zwischen nütz¬ 
licher und schädlicher Reaktion in solchen Fällen anzeigt. Es bleibt 
also der Vorsicht und dem Verständnis des Einzelnen überlassen, 
der das Wagnis, marantische Fälle Zu behandeln, übernimmt, wie 
weit er dosieren soll. Es muss also gerade mit Rücksicht auf 
derartige hier und vorstehend geschilderte eindeutige Fälle von 
Partigenüberlastung betont werden, wie das auch von D e y c k e 
und Altstädt geschehen ist, dass die Anwendung höherer Dosen 
die grösste Vorsicht erfordert, selbst bei der rite ausgeführten Kur. 
Reaktionen an den Einstichstellen, geringe Fieberbewegungen mahnen 
sehr zur Vorsicht und Verlangsamung, wenn nicht zur Sistierung der 
Kur. Wichtig ist ausserdem die regelmässige Gewichtskontrolle und 
die Überwachung des subjektiven Verhaltens der Patienten. Dass 
all diese erforderlichen Vorsichtsmassregeln, besonders die Temperatur¬ 
beobachtungen, während ambulanter Behandlung nicht annähernd 
verfolgt werden können, versteht sich nach dem hier gesagten von 
selbst. — — 

Es ist in vorstehendem lediglich von den P.-A. in Summa ge¬ 
sprochen worden. Eis sei jetzt die Frage erörtert, ob Unterschiede 
bestehen in der Wirkung des Gesamtpartiais M.Tb.R. und der einzelnen 
Partiale, des Albuminanteils A., des Fettsäurelipoidgemisches F. 
und des Neutralfettpartiais N. Besonderes Interesse beanspruchen 
aber für sich die beiden fetthaltigen Partiale F. und N. 

Nun ist bereits von M. Bürger ünd B. Möllers der Ein¬ 
wand erhoben worden, dass chemisch durcliaus reine analysefertige 
Tuberkelbazällenfette, so wie sie sie darstellen konnten, weder am 
gesunden noch am tuberkulösen Meerschweinchen irgendwelche 
spezifischen Reaktionen erzeuge. Reaktionen also, die mit dem 
Deyckeschen N. hervorgerufen wurden, beruhen nach Bürger 
und Möllers wahrscheinlich auf Verunreinigungen, die natürlich 
bei der hohen Reaktivität der Bazällenproteine ausserordentlich leicht 
zu stände kämen. Diese Einwände Bürgers und Möllers sind 
nun in der Tat für die theoretischen Voraussetzungen des Much- 
schen immuntherapeutischen Programms von grösster Bedeutung. 
Sie könnten, wenn die erhobenen Einwürfe sich als richtig erwiesen, 
der theoretischen Voraussetzung der P.-A. die Basis entziehet!. 

Es ist jedoch, und das mit Recht, von Müller demgegenüber 
geltend gemacht worden, dass Verunreinigungen der Fette durch 
Proteine kaum für die Kutanreaktivität der Fettpartiale verantwort¬ 
lich gemacht werden können, denn, so führt Müller aus, in Fällen, 
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bei denen R. und A. gar nicht reagieren, sieht man sehr oft eine 
mächtige Reaktion von F. und N. Wie wäre das möglich, wenn P. 
und N. ihre Reaktivität lediglich durch die Wirksamkeit von Spuren 
von A. oder M.Tb.R. bekämen 1 )! 

Die klinischen Beobachtungen unseres Materials, welche sieb 
auf Fälle beziehen, die mit den (Partialen, und speziell mit F. und 
N. (denn hierum geht die Streitfrage) behandelt wurden, Bessern uns 
nun nicht darüber im Zweifel, dass in den Partialen F. und 
N. reaktive Substanzen enthalten sind. 

Es sei gestattet, kurz auf einige Beispiele, die diese Behauptung 
stützen, hinzuweisen, wenn damit auch nur wiederholt wird, was 
schon von verschiedenen Seiten dargelegt worden ist. 

In unseren Fällen finden sich sowohl tiach A. -f- F. -(- N., als 
nach R.-f-N. und nach F. + N. sehr erhebliche Veränderungen 
des I.-R.-Titers; Veränderungen, die in manchen Fällen durch monate¬ 
lange R.-Behandlungen nicht erzielt werden konnten, wurden durch 
eine einzige N.-Kur zustande gebracht: plötzlich ein mächtiger An¬ 
stieg der Intensität und Extensität des I.-R.-Titers. Gleichzeitig 
traten rasche und wesentliche Verbesserungen im klinischen Verhalten 
der Patienten iein: Gewichtszunahme von 6 kg in 4 Wochen nach 
F. und N. mit mächtigem.Titeranstieg, Zunahmen von 3—5 kg in 
3 Wochen bei gleichzeitiger Entfieberung kamen vor. In anderen 
primär hoffnungslosen Fällen trat nach N. akuter Fieberanstieg, 
rasche Gewichtsabnahme Und konsekutives völliges Verschwinden 
der vorher Vorhandenen N.-Serienreaktion auf. Im übrigen zeigte 
sich ebenso wie nach R. auch bei den Partialen Sistieren der Schweisse, 
mächtiger Anstieg des Appetites und des Subjektiven Wohlbefindens. 
Indessen fehlt es auch nicht an Beobachtungen, dass während der 
Partialkuren mit F. und N., meist nach voraufgegangenen R.-Kuren, 
keinerlei Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung erzielt wurde; 
in anderen Fällen trat sogar deutliche Verschlechterung auf. So 
wurde in Fall 13 der Appetit bei R.-Kur ausserordentlich lebhaft 
und lag bei der darauffolgenden N.-Kür ganz darnieder. Umgekehrt 
verhielt sich Fall 17: hier erfolgte rasche Gewichtszunahme bei 
F. und N., bei- R. jedoch trat Fieber, Abmagerung und Appetitlosig¬ 
keit auf. 

Alles in allem sind also sicherlich auch in den Partialen spezifi¬ 
sche reaktive Bestandteile enthalten: Wenn auch die Anwendung 
der Partiale trotz der Einwürfe von Bürger und Möllers durch 


*) Auffallend ist, im Hinblick auf diese Streitfrage, der Unterschied im Aus¬ 
sehen der R.- und A.-Intrakutanreaktion einerseits und der F.- und N.-Seiien 
andererseits. A. und K. reagieren, worauf auch Spitzer aufmerksam macht, 
mit einer intensiv roten erhabenen, relativ kleineu Quaddel, während F. und N., 
welche bei der Lungentuberkulose übeibaupt weniger intensiv reagieren, sich 
blässer rot, weniger derb, kaum erhaben, und meist mit grösserem peripheren 
Hof umgeben präsentieren. Ausserdem hinterlas^en F. und N. später kaum je 
Narben. Endlich verschwinden R. und A. erheblich rascher als F. und N, derep 
Reaktionstiter man noch nach 14 Tagen ablesen kann; möglicherweise werden 
die in F. und N. enthaltenen reaktiven Substanzen langsamer resorbiert und können 
daher noch längere Zeit die Reaktion aufrecht erhalten. 
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die Praxis als gerechtfertigt erwiesen gelten kann, so wird man 
dennoch bei der Lungentuberkulose, wie es auch von D e y c k e und 
Altstadt hervorgehoben wird, mit der Applikation des M.Tb.R. 
in den meisten Fällen auskommen, da es für sich alleine in diesen 
Fällen meist befriedigende Effekte zleigt. Man wird das M.Tb.R. 
ferner vorziehen aus Schonung für die Kranken, denen man gern 
die Applikation von 26 Quaddeln erspart und man wird es vorziehen, 
um der umständlichen und zeitraubenden und immerhin nicht ganz 
imgefährlichen Vierreihe#]serie aus dem Wege zu gehen, ein wesent¬ 
licher Umstand, der, wie mir bekannt, ist, wiederholt Ärzte zum Ver¬ 
zicht auf die Anwendung der P.-A. überhaupt gezwungen hat. Auch 
P r i b r a m hebt hervor, dass die P.-A.-Methode noch zu kompliziert 
sei, um tatsächlich eine Waffe gegen die Tuberkulose zu werden, 
wie sie es verdient. „Es wäre nötig, dass diese Methode nicht 
nur von einzelnen Kliniken und Heilstätten, sondern auch von prak¬ 
tischen Ärzten durchgeführt würde, was bei ihrer jetzigen Form 
kaum möglich ist.“ 

Zum Schlüsse sei noch auf die Bedeutung der I.-R. eingegangen. 
Dass die Austitierung der Hautimmunität einen absolut zuverlässigen 
Anhaltspunkt für die zu wählende Anfangsdose abgibt, ist zuerst 
von Altstädt, später allgemein anerkannt worden, sodass es sich 
erübrigt, darauf weiter einzugehen. Desgleichen zeigte Altstädt 
den Wert der fortlaufenden Hautanalysen für die Beurteilung 
der Wirkung der voraufgegangenen Behandlung. Müller gebührt 
das Verdienst gezeigt zu haben, dass Anstiege des I.-R.-Titers nicht 
nur nach P.-A.-Behandlung, sondern auch nach allgemeiner Therapie 
Höhenklima, Mastdiät, Bestrahlungen mit Röntgen und Quarzlicht, 
Verbesserungen der Reaktion auftreten können. Wesentliche Ver¬ 
schlechterungen der Reaktion treten fast immer dann auf, wenn 
klinisch sich der ungünstige Ausgang der Krankheit vorbereitet. 

Pribram erwähnt, dass er nach Verabfolgung eines P.-A. den 
vorher vorhanden gewesenen Antikörper habe verschwinden sehen, 
um erst wieder aufzutreten nach Verabfolgung des betreffendem 
Antigens; analoge Fälle finden sich auch Sn vorliegendem Material. 
Und zwar sind. dies solche, in denen bemerkenswerte Besserungen 
(Schrumpfungsprozesse) in den Lungen beobachtet wurden. Die 
Fälle, deren Hautreaktion abnahm, waren Fälle' mit malignem 
Verlauf, bei denen die P.-A. eher- Verschlimmerung als Besserung 
erzielten. Immerhin kamen nicht selten bei Sterbenden noch auf¬ 
fallend intensive und extensive I.-R. Vor, wie andererseits auch 
gelegentlich bei Patienten mit deutlicher Tendenz zur klinischen 
Besserung der Titer ungewöhnlich niedrig und kümmerlich blieb. 
Es muss daher, wie es auch von Altstädt, später von Müller 
geschehen ist, betont werden, dass die Intensität oder Extensität 
des Titers an sich nur Wert hat im Hinblick auf seine Differenz 

f egenüber den nachfolgenden Analysen. „Es gestattet eben, wie 
' r i b r a m sich ausdrückt, die I.-R. nur den einen direkten Schluss 
auf die dem Organismus zur Verfügung stehenden Abwehrkräfte, 
alle anderen Schlüsse sind indirekt und nicht bindend“. 
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Zusammenfassung. 

Die P.-A. nach Deycke und Much sind hochwirksame 
Tuberkuline, welche sich für die Behandlung der Lungentuberkulose 
in hervorragendem Masse'eignen. Lungentuberkulosen ersten Stadiums 
bessern sich oft in überraschend kurzer Zeit und erreichen einen au 
Heilung grenzenden Zustand; Klopfschalldifferenzen und Ver¬ 
schattungen der Spitzenphotographian können völlig verschwinden. 
Bei Erkrankungen des zweiten Stadiums stellen 'sich häufig intensive 
Heilungsprozesse unter Schrumpfung der befallenen Lappen ein. 
Bei einem Teil dieser zur Heilung (neigenden Falle kommen Rezidive 
vor, welche sich durch abermalige Behandlung beeinflussbar erweisen. 
Lungentuberkulosen des letzten Stadiums mit doppelseitig indurativen 
oder kavernösen Prozessen werden oft in überraschender Weise in 
ihrem Prozess mitigiert. Die Kranken geraten in einen febrilen oder 
subfebrilen Zustand sehr langsam progredienter Kachexie (mit Fehlen 
von Euphorie, welches für die Patienten 5 m Laufe der Monate durch 
zahlreiche Komplikationen äusserst qualvoll werden kann. Es wurden 
dabei ungewöhnlich schwere Larynx- und Epiglottisdestruktionen, 
Perikarditis, mehrere Male spontaner Pneumothorax . beobachtet. 
«Schwere psychische Depressionen, welche in zwei Fällen zum Er¬ 
schöpfungsdelir führten, waren gegen Ende des Lebens die Regel. 
Es muss daher vor der Behandlung doppelseitiger ausgedehnter 
Lungentuberkulose .mittelst P.-A. gewarnt werden. 

Völlig erfolglos bleibt die Behandlung der sekundären Laryn¬ 
gitis und Enteritis. 

Etwa die Hälfte- des vorliegenden, zum [grössten Teil aus Tuber¬ 
kulosen des H. und III. Stadiums bestehenden Materials wurde durch 
die P.-A. nur vorübergehend oder auch gar nicht beeinflusst. Zum 
Teil mag dies auf die Schwere 'der Fälle zurückzuführen sein, zum 
Teil sind Kriegskost und ungünstige äussere Umstände (Fehlen einer 
Liegehalle, primitive Unterbringung der Kranken in schlecht heiz¬ 
baren Baracken) als die Heilerfolge wesentlich beeinträchtigend in 
Rechnung zu stellen. 

Ambulante Behandlung Kranker mit aktiven Prozessen ist durch¬ 
aus kontraindiziert. 

Schädigungen durch die P.-A. treten bei der lege artis ausge¬ 
führten Kur im allgemeinen nicht auf. Nur bei marantischen Fällen 
kommt es gegen Ende der Kur leicht zur allmählichen Partigen¬ 
überlastung mit Fieber, Schweissen, Gewichtsabnahme und Auf¬ 
hören der Euphorie. Die höheren Partigenkonzentrationen müssen 
daher unter allen Umständen mit Vorsicht (Verabfolgt werden. Wenn 
auch gelegentlich (auftretendes Fieber geradezu als nützliche Reaktion 
aufgefasst werden kann, so ist doch die Schwelle zur schädlichen 
Reaktion damit oft schon betreten. 

Ferner muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass technische 
Fehler, perkutane statt intrakutane Injektion, beim Anlegen der 
diagnostischen Impfung infolge der Subtilität der Methode gar leicht 
Vorkommen und zu Allgemeinreaktionen führen können. Ausserdem 
bedeutet die Anlegung der vollständigen I.-R. mit 26 .Quaddeln für 
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die Kranken eine erhebliche Inanspruchnahme. Kollapse sind daher 
bei der I.-R. nichts seltenes. Im 'übrigen ist clie I.-R. ein vorzüg¬ 
liches diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung der Immunitäts¬ 
verhältnisse des Organismus und unentbehrlich für die Bestimmung 
des Anfangstiters der therapeutischen Dose. 

Die Partiale sind ebenso wirksam wie klie Partialsumme M.Tb.R. 
M.Tb.R. reicht für die Behandlung der Lungentuberkulose (Dey cke 
und Altstadt) in den meisten Fällen aus, sodass die Partiale 
bis auf wenige Ausnahmen bei der Lungentuberkulose entbehrt 
werden könnten. 


Erklärungen der Abkürzungen. 


P.A. = Partialantigene, 

I.R.*= Intrakutanreaktion. 

r. O.L. = rechter Oberlappen, dementsprechend die anderen Abkürzungen der 
Lappenbezeichnung. 

Der Ausfall der Extensität der I.R. wird mit Zahlen angegeben, und zwar 
entspricht 

für R. und A.: für F. und N.: 


1 = 1:100000 (Stammlösung) 
2=1:1 Million 

3 = 1 :10 Mill. 

4 = 1:100 Mill. 

5 = 1:1000 Mill. 

6 = 1:10000 Mill. 

7 = 1:100000 Mill. 


1 = 1:1000 (Stammlösung) 

2 = 1:10000 
3 = 1:100000 
4=1:1 Mill. 

5 = 1:10 Mill. 

6 = 1:100 Mill. 


Die Intensität der Reaktion wird folgendermassen ausgedrückt: 
keine Reaktion = 0 starke Reaktion = + -f 

schwache Reaktion = s maximale Reaktion = + + +• 

mittlere Reaktion = + 

Die Reihenfolge der Zahlen entspricht stets der Folge R., A., F., N. Die 
über die einzelnen Zahlen gesetzten Zeichen heben die mehr oder minder aus¬ 
gesprochene Intensität der Reaktion einzelner Kolonnen hervor; zum Beispiel: 

+ B 

4501 + heisst also: R. reagiert bis 1:100 Millionen mittelstark (+) 

A. reagiert bis 1:1000 Mill. stark ( + +) 

F. reagiert nicht 

N. reagiert schwach bis 1:1000 (s). 

Art und Dauer der Kuren wird folgendermassen ausgedrückt: R. 26, F. 17, 
N. 17 etc.; dazwischen werden die einzelnen I.R.-Abkürzungen eingeschoben; also 

4501 + R. 26, F. 17, N. 17 ="4533 + A. 21, F. 21, N. 21 = etc. 
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Ober die Häufigkeit der Herdreaktion nach Tuber¬ 
kulineinspritzung, ihr Verhältnis zur Allgemein¬ 
reaktion, sowie ihre Bedeutung, insbesondere für 
die „Aktivität“ der Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. C. Kraemer, Stuttgart. 


Sowohl die Bedeutung, wie auch die Häufigkeit der Tuberkulin- 
Herdreaktion, worunter die während der positiven Tuberkulinreaktion 
vor sich gehenden Veränderungen am tuberkulösen Herd zu verstehen 
sind, werden von den Ärzten auch heute noch ungemein verschieden 
beurteilt, obwohl ihre äussere Erscheinung vor schon fast 30 Jahren 
von Robert Koch in klassischer Weise erstmals beschrieben worden 
ist. Einige Literaturangaben mögen das nachher bezeugen. 

Ich stellte mir daher die Aufgabe, den Gegenstand einmal ein¬ 
gehender zu bearbeiten, zu diesem Zweck an einer möglichst grossen 
Zahl von Patienten genaue Untersuchungen darüber anzustellen, wie 
o.ft die Reaktion auf der Lunge zu finden sei, wozu mir während 
meiner Lazaretttätigkeit die beste Gelegenheit gegeben war, sodann 
die Literaturzahlen damit zu vergleichen, und im Anschluss daran 
zu erörtern, was die Herdreaktion, insbesondere auf der Lunge, zu 
bedeuten hat. Dem Thema entsprechend vermeide ich es, dabei auf 
Schaden oder Nutzen der Herdreaktion besonders einzugehen. 

Es wird sich zeigen, wie eng Häufigkeit und Bedeutung der 
Herdreaktion miteinander Zusammenhängen, so dass, gerade für die 
Herdreaktion auf der Lunge, erst am Schlüsse ein richtiges Gesamt¬ 
bild entstehen und manche vorherige Angabe ihre Ergänzung und 
Richtigstellung finden kann. 

In der von mir geleiteten Tuberkulosebeobachtungs-Station des 
Weimarlazaretts in Stuttgart untersuchte ich, beginnend am 1. Sep¬ 
tember 1917 bis zu dessen Auflösung im November 1918, 1184 mit 
Tuberkulin geprüfte und mit Temperaturerhöhung darauf reagierende 
Soldaten. Name des Untersuchten, Art der Tuberkulose, Tuberkulin¬ 
dosis, Grad der Temperaturerhöhung, wurden in fortlaufenden Tabellen 
nebeneinander eingetragen; ebenso die Art der Herdreaktion, wenn 
sie nach Wieder verschwinden der betreffenden Veränderungen, bei 
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ein- oder mehrmaliger Nachuntersuchung, als positiv sich erwiesen 
hatte. Die genaue Wiedergabe des Aufnahme-Lungenbefundes im 
Krankenblatt, sowie eine in allen Fällen angefertigte Zeichnung (Brust¬ 
korbschema) brachten das Fehlen oder Vorhandensein von Herdver¬ 
änderungen deutlich zur Anschauung. 

Die Einspritzungen und Untersuchungen nahm ich stets selbst 
vor; jene abends 5 Uhr, diese je nach Eintreten der Reaktion (Tem¬ 
peraturmessungen im Darm um 7 h , 10 h , l h , ö h , 9 h ) am nächsten Vor¬ 
oder Nachmittag, teilweise erst am folgenden Tag, oft auch mehrmals 
(besonders bei verlängerter Reaktion). Um einen zu grossen Anfall 
der Untersuchungen zu vermeiden, worunter ihre Genauigkeit hätte 
leiden können, spritzte ich die mit Tuberkulin zu Prüfenden in 2 Ab¬ 
teilungen, jeweils Montag und Donnerstag oder Dienstag und Freitag 
Abend. Alle Gespritzten zu untersuchen (auch ohne Temperatur¬ 
erhöhung), war mir, der ich die Station (94 bis 120 Betten) ganz 
allein zu besorgen hatte, nicht möglich; da in der Literatur immer 
nur über wenige Fälle berichtet ist, die Herdreaktion ohne Temperatur¬ 
erhöhung gezeigt haben, so kommt dieser Ausfall nicht wesentlich in 
Betracht. 

Das Ergebnis meiner Untersuchungen war folgendes: Von den 
1184 Mann zeigten 138=11,6% Herdreaktion auf den 
Lungen nach Alttuberkulindosen von 0,1—6 mg 1 ) (ent¬ 
sprechend der württembergischen Vereinbarung, dass die militärische 
Tuberkulindiagnose für gewöhnlich innerhalb dieser Dosen statt¬ 
finden solle). 

Man könnte daran denken, dass mit dem Anwachsen der Unter¬ 
suchungen sich etwa eine gesteigerte Aufmerksamkeit und vermehrte 
Übung herausgebildet und dadurch eine allmählich wachsende höhere 
Zahl ergeben hätte. Das war aber nicht der Fall, denn ich fand 
bei den ersten 300 Mann "44 Herdreaktionen = 14,2% 

bei den nächsten 3t 0 ,, 35 ,, =11.6% 

bei den nächsten 300 ,, 26 „ = 8,6% 

bei den letzten 284 ., 33 „ = 11.6% 

Summe 1184 Mann mit 138 Herdreaktionen = 11,6% 

Die nicht unbeträchtliche Schwankung der kleinen Zahlen ist 
immerhin bemerkenswert, worüber noch zu sprechen sein wird. 

Die Herdreaktion bestand in 

nur perkutorischen Veränderungen 65mal=47.1% 



nur auskultatorischen 

?? 

56 „ 

= 40,5% 


beiden zugleich 

17 „ 

= 12,3% 

*) 

Es trat Herdreakt 

ion auf: 
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12 
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Einer besonderen Erwähnung bedarf die Herdreaktion im 
Hilusgebiet. 45mal kam sie zur Beobachtung, und zwar 38mal 
durch Perkussion, 2nial durch Auskultation 1 ), 5mal mittelst beiden 
zugleich erkennbar. Hier und da zeigten sich auch die Spitzen mit¬ 
beteiligt, 32 mal aber waren nur entweder schon bestehende Hilus- 
dämpfungen vergrössert und verstärkt, oft in sehr sinnfälliger Art, 
oder es trat eine neue kleine Dämpfung auf, sei es auf der anderen 
Seite oder wenn vorher alle Hilusdämpfungen fehlten. 

Es leuchtet wohl ein, dass die Frage nach dem Vorkommen und 
der Bedeutung der Hilusdämpfungen. auf die ich hier nicht weiter 
eingehen will, durch die Feststellung ihrer gelegentlichen Herdreaktion 
nach Tuberkulin eine wesentliche Förderung erfährt. Ihre tuberkulöse 
Unterlage wird ja dadurch ausser Zweifel gestellt. Der Wert solcher 
Hilusreaktionen für die Diagnose der Tuberkulose erhellt ferner daraus, 
dass mehrfach Fälle zur Untersuchung kamen mit negativem Lungen¬ 
befund, die ständig leichte Temperatursteigerungen ohne sonstige 
sichtbare Ursache aufwiesen, eben deshalb mit Tuberkulin geprüft 
wurden und dann in dem Neuaultreten von Hilusdämpfungen einen 
Hinweis auf die Ursache des leichten Fiebers darboten. Um vor 
Selbsttäuschung sicher zu sein, nahm ich wiederholt in solchen Fällen 
die Tuberkulinprüfung zweimal vor, mit beidemaligem gleichem Be¬ 
fund, der in der Zwischenzeit wieder verschwunden war 2 ). — Schut*) 
sah mehrfach im Röntgenbild während der Tuberkulinreaktion ein 
Deutlicherwerden der Stürtzsehen Stränge, stärkere und diffusere 
Hilusschatten und die Umgebung manchmal verschleiert (s. Bild 3 und 4 
während und nach der Reaktion); das ist nicht nur eine willkommene 
objektive Bestätigung des tatsächlichen Vorkommens der Hilus¬ 
reaktionen, sondern macht auch die Entstehung von Dämpfungen im 
Hilusgebiet verständlich oder verlangt sie geradezu. 

Da ich später noch auf die Hilustuberkulose zurückzukommen 
habe, so liegt mir viel daran, die Herdreaktion am Hilus als gesicherte 
Tatsache hinstellen zu dürfen. Aber noch etwas ist um ihrer selbst 
willen zu sagen: mit füglichem Recht darf nunmehr behauptet werden, 
dass alle Untersuchungen der Lunge auf Herdreaktion als unvoll¬ 
ständig zu gelten haben, wenn sie nicht auch das Hilusgebiet mit 
einschliessen. Und dieses Urteil ist über sämtliche bisherigen 
Literaturangaben über die Herdreaktion auf der Lunge, auf die ich 
nun eingehen will, zu fällen (mit Ausnahme der erwähnten Röntgen- 
Untersuchungen), ob sie nun bloss allgemein oder in Zahlen gefasst 

Nachtrag: In der Arbeit von Reichmann (Tuberkulin und Tuber¬ 
kulose etc., Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 126, H. 5—6, 1918) ist im 2. Falle 
(perkutorisch und auskultatorisch negativer, bei positivem Röntgen-Hilusbefund) 
ebenfalls verlängertes Exspirium im rechten Interskapularraum 
als Herdreaktion angegeben. 

s ) Auch Amrein (Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 1918 Nr. 32) sah öfters Fälle 
mit Hilusdämpfungen, deutlichen, mehr oder weniger grossen Hilusschatten und 
verdickten Lymphsträngen im Röntgenbild — ohne Herdschatten in den Lungen —, 
die „typische“ hartnäckige subfebrile Temperaturen aufwiesen. Ähnlich Grau 
(Zeitschr. f. Tub. B. 29 H. 6). Solche Tuberkuloseformen durften also grösserer 
Beachtung wert und bei der Tuberkulinprüfung entsprechend zu beobachten sein. 

8 ) Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 21, H. 2, S. 164. 
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sind; von Hilusveränderungen ist nirgends die Rede, wie ja die per¬ 
kutorische Hilusuntersuchung leider noch weithin unbekannt ist. Soll 
ich deshalb meine Zahlen in Vergleich setzen zu den seither bekannt 
gegebenen Erfahrungen, so müssen wenigstens die 32 rein perkutorischen 
und alleinigen Hilusreaktionen davon abgezogen werden, so dass ich 
nun 138 weniger 32, d. i. nur 106 Fälle von Herdreaktion zu buchen 
hätte = 9%. Das ist also zu beachten, ohne dass ich weiter davon 
sprechen will. 

Die Heranziehung der in der neueren Literatur ge¬ 
machten Angaben über die Herdreaktion (soweit sie hier von 
Interesse sind), scheint mir aus mehrfachen Gründen, die im Ver¬ 
laufe dieser Abhandlung hervortreten werden, geboten. Ich gebe zu¬ 
nächst auch über die Häufigkeit, mit der sie gefunden wurde, einige 
Mitteilungen. 

Gerhardt 1 ) (Würzburg) sagt nur allgemein, seine eigene Er¬ 
fahrung spräche nicht dafür, dass solche Herdreaktionen etwas 
Häufiges, seien. Ulrici 2 ) erhielt 10mal Herdreaktion bei 72 auf 
Tuberkulin reagierenden Heilstätten-Patienten = 13,8°/o (die unsicheren 
Ergebnisse miteingerechnet!). Rigg 3 ) berichtet über 61 mit Alt¬ 
tuberkulin (0,5—10 mg) geprüfte Fälle, die in 22,9°/o Herdreaktion 
aufwiesen (obwohl die Fälle nur wegen Verdacht auf geschlossene 
Lungentuberkulose geprüft wurden,, traten doch in 6,5% nachher 
Tuberkelbazillen im Sputum auf, was ein eigentümliches Licht auf 
den Wert seiner physikalischen Untersuchungs-Technik wirft; ich sah 
das immer nur, wenn wegen Verdachts auf offene Tuberkulose — 
entsprechender Lungenbefund ohne Bazillen im Sputum — Tuberkulin 
injiziert war). Bochalli 4 ), der früher in 9jähriger Heilstätten¬ 
erfahrung nur selten einwandsfreie Herdreaktionen sah (ohne genaue 
Durchuntersuchung und Registrierung; es wurde meist nur „auf der 
Höhe der Reaktion mal nachgehorcht“) untersuchte nun sorgfältigst 
nach bestimmter Methodik' 55 Fälle (weibliche Patienten im Mittel- 
ständssanatoriumHohenlychen),von denen 48 auf Tuberkulin reagierten, 
mit Herdreaktion in 25% (nie perkutorisch; sehr auffallend ist auch, 
dass die Herdreaktion nur 2 mal unter 1 mg, 4 mal nach 1 und 6 mal 
nach 5 mg auftrat, siehe später). Walterhöfer 6 ) (Heilstätte Wil¬ 
helmsheim) fand bei 147 auf 0,1-: 10 mg Tuberkulin reagierenden 
Fällen 60mal Herdreaktion (5mal perkutorisch, 55mal auskultatorisch) 
= 40,8% (nicht 91,6%, wie man zuweilen falsch zitiert liest; diese 
Zahl betrifft nur den auskultatorischen Anteil der Befunde). Br ecke 8 ) 
machte in der Heilstätte Überruh (Lazarett) bei 77 Beobachtungs¬ 
lallen die Tuberkulinprobe (Dosen 0,01—5 mg) und sah Herdreaktion 

*) Münch, med. Wochenschr. 1918, Nr. 21, S. 559. Die Äusserung Fränkels 
(ebenda Nr. 22, S. 604), er halte eine Herdreaktion für so selten und für so 
schwer nachweisbar, dass sie praktisch bedeutungslos sei, ist wertlos, da er offen¬ 
bar — nach Äusserungen an anderer Stelle — über eine falsche Tuberkulin¬ 
technik verfügt (1 malige Injektion von 1 mg). 

*) Verbandl. der Heilstätten-Ärzte 1911. 

*) The Lancet. Juni 1913 (s. Ref. in Z. f. Tub. Bd. 20 S. 194). 

*) Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 35 H. 2. 

5 ) Beitr. z. Klin. d. Tab. Bd. 21 FI. 2. 

•) Wüitt. med. Korresp.-Blatt 1919 Nr. 6. 
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mit Fieber bei 37 Fällen = 48°/o. Um den Mangel an Überein¬ 
stimmung möglichst krass vor Augen zu führen, schliesse ich mit 
Gegenüberstellung der Untersuchungsergebnisse zweier Universitäts¬ 
kliniken: Reichmann 1 ) in Jena fand Herdreaktion (auf 0,2—10 mg) 
nur in 0,5 % seiner Fälle; aus der Tübinger Klinik wurde unter 
Romberg über 68,2 °/o bei 297 Fällen, jetzt unter O. Müller*) 
über 91,72 °/o bei 330 Fällen berichtet (ich komme auf die letzten 
beiden Arbeiten noch zurück). 

Wie ist eine solch ausserordentliche Verschiedenheit 
der Befunde zu erklären? 

Zunächst könnte die Schuld dafür in äusseren Gründen 
gesucht werden, wie Zeit und Häufigkeit der Untersuchung, ver¬ 
schiedene Art der Kranken, Ein- oder Mehrzahl der Untersucher. 

Bochalli,Walterhöfer, Reichmann, Brösamlen-Kraemer 
(sonst ist nichts darüber angegeben) nahmen die Tuberkulininjektionen 
am Vormittag vor, ich erst abends. Es wäre da an eine Verspätung 
der Untersuchung bei den am Abend Injizierten zu denken, wenn sie 
etwa schon nachts reagiert hätten. Dagegen spricht aber erstens, 
dass der Körper erfahrungsgemäss 8 ) während der Nacht überhaupt 
schwerer und seltener Reaktionen auszulösen gewillt ist; zweitens, dass 
nach den ersten Tuberkulininjektionen, zumal wenn sie richtig, nicht 
zu stark, gemacht sind, die Reaktionen meistens erst verspätet ein- 
treten, was biologisch verständlich ist und eher gegen die Richtigkeit 
der Tuberkulin-Einspritzung am Vormittage spricht (da dann die 
Reaktionen gerade während der Nacht zu erwarten wären), und 
drittens die diese beiden Gründe bestätigende Tatsache, dass weitaus 
die Mehrzahl meiner Patienten erst am Abend (5 Uhr) des folgenden 
Tages zur Untersuchung kam, eine kleinere Zahl schon vormittags, 
und dass eine Erhöhung der ersten Vormittagstemperatur (7—8 Uhr)- 
nur ausnahmsweise gefunden wurde. Der verschiedenen Injektions- 
und Untersuchungszeit ist also ein wesentlicher Einfluss nicht wohl 

- zuzuschreiben. 

Wegen verschiedener Art der Kranken ist gleich zu sagen, dass 
darin gar kein Unterschied besteht zwischen der Tübinger Klinik 
unter O. Müller mit der Höchstzahl der Herdreaktionen und zwischen 
meinem Lazarett, da es sich an beiden Orten um eine gleichbeschaffene 
militärische Beobachtungsstation für Tuberkulose handelte. Ebenso 
wurde die niederste Zahl Reichmanns (0,5 °,o) nach gütiger schrift¬ 
licher Mitteilung, mit Bestätigung dieser Zahl, an Soldatep gewonnen, 
die wegen Verdachts auf Lungentuberkulose eingewiesen waren. Be¬ 
merkenswerterweise liegt also gerade der Maximal- und Minimalzahl 
der Litcraturangaben das gleiche Krankenmaterial zugrunde. Wenn 
es nun naheliegend wäre anzunehmen, dass dagegen wenigstens in 
den Heilstätten (s. Bochalli, Walterhöfer, Brecke) „aktivere“ 
Kranke zur Prüfung gekommen seien, so steht dem wieder entgegen 

‘) Milnch. med. Wochenschr. 1917 Nr. 31 S. 1018. 

*j Brösamlen und Kraemer, Zur Tuberkulindingnostik der Lungentuber¬ 
kulose. Münch, med. Wochenschr. 1917 Nr. 20. 

*) Siehe die entsprechenden Untersuchungen von Hollmann, Beitrüge zur 

- Klinik der Tuberk. Bd. 21. 
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das ebenfalls an Heilstätteninsassen erzielte Minderergebnis Ulricis 
und die gleichsinnige Angabe Ritters (s. unten). Der — vielleicht 
bedeutende — Einfluss besonderer Tuberkuloseformen auf Eintreten 
und Beurteilung der Herdreaktion, gerade über der Lunge, kann erst 
am Schlüsse befriedigender zur Anschauung gebracht werden. 

Über die Anzeige zur Tuberkulinprüfung, die mit der Frage der 
Krankheitsbeschaffenheit enge zusammenhängt oder in ihr aufgeht, 
ist teils den Veröffentlichungen zu entnehmen oder darf wohl an¬ 
genommen werden, dass man in dieser Hinsicht — zumal in den 
militärischen Beobachtungsstationen — ziemlich einheitlich vorging, 
so zwar, dass eben hauptsächlich solche Leute mit Tuberkulin geprüft 
wurden, die nicht schon ausgesprochene manifeste (besonders offene) 
Lungentuberkulose oder andererseits einen zu geringen Befund neben 
Fehlen anderer verdächtiger Erscheinungen aufwiesen. Immerhin sind 
auch innerhalb dieser Grenzen Unterschiede denkbar, wichtig genug, 
um sie am Schlüsse noch einmal zur Sprache zu bringen. 

Ob eine Mehrzahl der Arzte zum Wohlgelingen der Unter¬ 
suchungen beiträgt, ist des weiteren zu erörtern, namentlich deshalb, 
weil Prof. 0. Müller besonderen Wert darauf legt und weil auf 
diese Weise — durch 2 Untersucher — gerade in seiner Station 
die bisher höchsten Zahlen positiver Herdreaktion erzielt wurden. 
Nun, wenn ein Untersucher seiner Sache sicher ist, bedarf er keiner 
Kontrolle; zwei und mehr solcher Arzte könnten, wenn sie tatsäch¬ 
lich richtig untersuchten, nichts mehr und nichts weniger über den wirk¬ 
lichen Befund herausbringen, höchstens dass durch ihr übereinstimmen¬ 
des Ergebnis die Wahrheit in noch höherem Masse ausser Zweifel 
gestellt würde. Wenn aber zwei Untersucher sich täuschen, dann besteht 
immerhin die Gefahr — die Breite der Veränderungen ist ja, beson¬ 
ders über den Spitzen, ziemlich eng begrenzt —, dass der Fehler des 
einen durch den andern gutgeheissen, dadurch ein scheinbar doppelt 
bestätigtes, in Wirklichkeit aber doppelt falsches Ergebnis erzielt 
wird. Ich für meine Person möchte jedenfalls einen Vorteil darin 
erblicken, dass meine Statistik auf ausnahmslos selbst vorgenommenen 
Untersuchungen beruht, und ich entnehme mancher der angeführten 
Veröffentlichungen, dass andere meine Bedenken gegen eine Mehrzahl 
von Untersuchern teilen, da sie nie etwas Gutes davon gesehen 
haben. So sagt. Ulrici: „Ist es doch zum Beispiel vorgekommen; 
dass zwei geübte Untersucher bei einem Kranken übereinstimmend 
eine Herdreaktion feststellten, nur leider auf verschiedenen .Seiten“, 
ähnlich Ritter: „Fälle, in denen alle untersuchenden Ärzte bei uns 
über eine bestehende Herdreaktion einig waren, haben wir nicht 
allzu häufig gehabt“. Auch bei Walterhöfer (stets 2 Untersucher) 
ist die Angabe bemerkenswert: „Ergaben sich nun bei der Beurteilung 
des Falles nach der Untersuchung Meinungsverschiedenheiten, über 
die auch die nun folgende gemeinschaftliche Untersuchung eine 
Einigung nicht brachte, so wurde ein dritter Untersucher hinzugezogen, 
der wieder ohne Kenntnis des zuvor erhobenen Befundes sein Urteil 
abgab“; wer verbürgt aber, dass gerade der dritte Untersu<Jier das 
Richtige trifft und nicht vielmehr den Ausschlag nach der fehler¬ 
haften Seite gibt (s. Ulricis und Ritters Erfahrungen)? Mir 
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scheint da doch Bochalli eher Recht zu haben mit seinem Ver¬ 
langen, dass — eben wegen der notwendigen ausserordentlichen Sorg¬ 
falt — die Untersuchungen „immer nur von demselben Untersucher 
vorgenommen werden müssen. Denn nur die Befunde sind vergleich¬ 
bar, die ein und derselbe Untersucher mit derselben Untersuchungs¬ 
methode erhalten hat, und nur so ist eine genaue Kontrolle möglich“. 
— Die überall hervorgehobene „Schwierigkeit“ der Untersuchung, 
das „Subjektive“ dabei, worauf ich noch zurückkomme, zugegeben, 
ist es also trötzdem — oder eben deshalb? — sehr fraglich, ob hier 
eine Mehrzahl der Untersucher aushelfen kann. Theoretische Über¬ 
legungen-wie praktische Erfahrungen sprechen jedenfalls eher dagegen. 

Dann kann noch eine jeweils zu geringe Zahl der Untersuchten 
Schuld haben an der Verschiedenheit der Statistiken über Häutigkeit 
der Herdreaktion. Ich glaube das hübsch vor Augen führen zu 
können, wenn ich — etwa Bochallis Statistik (über 48 Fälle mit 
25°/o Herdreaktion) herausgreifend — zum Vergleich auch die Ge¬ 
samtsumme meiner Untersuchten der Reihe nach in kleinere Zahlen 
abteile und dafür die Herdreaktionen berechne: dann werden für je 48 
Fälle Schwankungen von 2—12 Herdreaktionen = 4,1 und 2ö°/o 1 ) 
bemerkbar. — Der Fehler zu kleiner Zahlen als Unterlage für 
statistische Berechnungen," wenn sie verallgemeinert werden sollen, 
muss ja oft gerügt werden. Je schwieriger aber ein Problem zu 
lösen ist, desto grössere Zahlen sind notwendig, um über alle Zu¬ 
fälligkeiten und Fehlerquellen hinwegzukommen; auch ich hätte ruhig 
weiter untersucht und die Zahl möglichst noch vergrössert, wenn 
nicht die bekannten äusseren Verhältnisse dem entgegengetreten 
wären. So kam ich leider nur bis zu 1184 Fällen, immerhin eine 
Zahl, die alle oben angeführten Literatur-Ergebnisse zusammengerech¬ 
net (1032 Fälle) noch übertrifft. 

Schliesslich bleibt nichts anderes übrig als da und dort noch 
mit Täuschungen bei den Untersuchungen zu rechnen. Für die zwei 
extremen Zahlen von 0,5 und 91,72°/o, die beide in Universitäts¬ 
kliniken (bezw. angegliederten Lazaretten) an gleichem Material ge¬ 
wonnen wurden, dürfte es schwer fallen, eine andere in vollem Um¬ 
fang genügende Erklärung zu bringen. Nicht nur aus sachlichen 
Gründen, sondern sehr gerne auch um die vielleicht Getäuschten zu 
entlasten, seien deshalb einige Literatur-Äusserungen wiedergegeben, 
die — neben dem oben schon dafür beigebrachten — zeigen sollen, 
wie selbst geübte Untersucher sich oft nicht sicher genug fühlten. 
So sagt Ulrici (s. oben) wieder, dass seine 10 positiven Befunde 
„nur bei wiederholter minutiösester Untersuchung zu entdecken waren 
und dass sie bei dem Untersucher keineswegs ein Gefühl der Sicher¬ 
heit seiner diagnostischen Entscheidung entstehen lassen, sondern 
vielmehr eben durch die Geringfügigkeit und Flüchtigkeit der hervor¬ 
gerufenen physikalischen Erscheinungen neue diagnostische Rätsel 
aulgeben“; und Ritter (s. oben), dass das Auffinden einer Herd¬ 
reaktion eine recht unsichere, dem subjektiven Eindruck gar sehr 


0 Genau (der Reihe nach für je 48 Fälle) 6, 8, 3, 7, 11, 9, 3, 6, 4, 3, 5, 7, 
12, 5, 3, 2, 5, 4, 3, 6, 5, 7, 5, 9 Herdreaktionen (zusammen 138). 
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unterworfene Sache sei; was sich ganz mit der Ansicht Gold- 
scheiders 1 ) deckt, dass nämlich bei der Herdreaktion dem sub¬ 
jektiven Ermessen ein sehr weiter Spielraum gelassen sei und der 
Zufall eine grosse Rolle spiele; wie auch Gördeler 2 ) für die Fest¬ 
stellung der Herdreaktion „ein hohes Mass von Objektivität“ fordert. 
Von grundsätzlicher Bedeutung in dieser Hinsicht scheint mir die 
Beobachtung von Renvers zu sein: ein an Pyelonephritis calculosa 
leidender Patient reagierte auf eine Tuberkulininjektion von 3 mg 
mit Fieber bis 40,6 °, wobei der Ton unter der rechten Clavicula 
abgeschwächt, die Atmung vesikulär verschärft war, vermischt mit 
feuchten und trockenen Rasselgeräuschen, auch Husten nnd schleimiger 
Auswurf auftrat; alle diese Krscheinungen hatten sich nach 2 Tagen 
wieder zurückgebildet. Bei der später erfolgten Obduktion aber war 
nirgends auch nur eine Spur von Tuberkulose aufzufinden (H. Bene¬ 
dikt soll über einen ähnlichen Fall berichtet haben). Ob das Fieber 
im Falle Renvers durch einen versteckten, bei der Sektion über¬ 
sehenen tuberkulösen Herd oder durch eine andere Ursache (s. seine 
Krankheit) bedingt war, bleibe dahingestellt, ebenso ob die Herd¬ 
erscheinungen über der Lunge rein nur auf Vorspiegelung falscher 
Tatsachen oder etwa vorübergehender Bronchitis beruhte — worauf 
es hier ankommt, ist die autoptische Feststellung,- dass irrtümlicher¬ 
weise eine tuberkulöse Herdreaktion auf der Lunge angenommen 
wurde und angenommen werden konnte. In das Gebiet der Täuschung 
gehört wohl auch die Angabe von Maffi 8 ), der 48 Stunden nach 
der Pirquet-Impfung, selbst bei denen, die nur schwache Haut-Iteakti’on 
zeigten, deutliche Herdreaktionen über den vorher aufgezeichneten 
Stellen (mit kleinstem abnormem Befunde) gesehen haben will. 

Ich bin auf die Literatur über Herdreaktionsuntersuchungen 
etwas näher eingegangen, um mit der Vorführung ihrer sich so sehr 
widersprechenden, teilweise geradezu entgegengesetzten Ergebnisse 
gleich den Keim des Zweifels in deren gesamte Richtigkeit zu legen. 
Nachdem wir nun weiter gesehen haben, dass verschiedene äussere 
Umstände dem Missverhältnis der Zahlen nur wenig aufhelfen konnten 
und überall noch von den schwer zu erhebenden Befunden, der 
mangelnden Übereinstimmung und bleibenden Empfindung von Un¬ 
sicherheit hörten, so wird es immer naheliegender, daran zu denken, 
dass eben die Zahlen, als äussere Wahrzeichen der Untersuchungs¬ 
ergebnisse, auf mehr oder weniger beweglicher Grundlage zustande 
gekommen sind. — Ich selbst kann bestätigen, dass mir, zumal im 
Anfang der einzelnen Untersuchungen, öfters eine Herdreaktion da zu 
sein schien, die sich weiterhin als trügerisch erwies; wer da nicht 
sehr kritisch zuwege geht und sich auf Grund langjähriger Erfahrung 
und Übung nicht sicher genug fühlt, kann leicht einem Irrtum an¬ 
heimfallen. Mehrfach hatte ich schon Gelegenheit, darauf aufmerk¬ 
sam zu machen — und mit Literaturbeispielen zu belegen 4 ) — wie 

*) Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 25 S. 38. 

2 ) Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 38 H. 3/4 S. 204. 

3 ) Ref. Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 21 S. 388. 

4 ) Dass z. B. Patienten nur wegen „Geräuschen* auf der Lunge monatelang 
in Heilstätten gehalten wurden, und doch bei der Sektion (interkurrente Todes 
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immer wieder zu viel mit der Auskultation und zu wenig mit 
der Perkussion gefunden wird; Misstrauen scheint mir daher am 
Platze zu sein, wo nur oder fast nur über auskultatorische Herd- 
reaktions-Veränderungen berichtet wird, wogegen ich an mangelnde 
Perkussionstechnik denken möchte, wenn die Nachprüfungen so sehr 
weit von den vorwiegend perkutorischen Befunden Rombergs zu¬ 
rückgeblieben sind (unter anderem geben mir die so häutig zu findenden 
und so selten gefundenen Hilusdämpfungen das Recht zu diesem 
Glauben). Vielleicht wurde da und dort durch zu reichlichen Aus- 
kultations- und zu geringen Perkussionsbefund eine Art Ausgleich 
geschaffen. — Diese Bemerkungen über die Zuverlässigkeit der Herd- 
reaktions-Untersuchungen auf der Lunge sollen nur allgemeine Gül¬ 
tigkeit haben, ohne besonders gegen eine der erwähnten Statistiken 
gerichtet zu sein. Wenn ich nun der neuen Tübinger Veröffent¬ 
lichung doch eigens noch einige Worte widmen möchte, so geschieht 
das einmal deshalb, weil sie mit fast 100% Herdreaktion am meisten 
abseits steht, dann aber aus einem besonderen äusseren Grunde: die 
Arbeit bildet nämlich die Doktordisseration meines Sohnes, die er 
zum grössten Teil als Kandidat der Medizin gemacht hat. Das mag 
mich entschuldigen, wenn ich hier zu sehr in persönliche Kritik ein¬ 
trete, und ihn, wenn diese nicht gut ausfällt. Dieser Umstand gibt 
mir aber • auch die seltene Gelegenheit, einen Beweis dafür zu er¬ 
bringen, dass mein Verdacht auf Irrtümer bei der Untersuchung, der 
gerade diesen Höchstzahlen gegenüber angebracht war, sich als ge¬ 
rechtfertigt erwies; nach weiterer Ausbildung nämlich, zuerst in 
Tübingen, dann in der Heilstätte Wilhelmsheim, zuletzt im Reserve- 
Lazarett I Stuttgart (Tuberkulosebeobachtungsstation unter Prof. 
Schlayer), wohin er jeweils kommandiert war, fand Kraemer II 
im letztgenannten Lazarett unter 145 Fällen Herdreaktion nur noch 
in 27,8%. (Vortrag auf einem wissenschaftlichen Abend im Reserve- 
Lazarett I im Herbst 1918.) 

Ich brauche dem wohl nichts hinzuzufügen als höchstens die 
Mahnung, dass sich nur geübte Untersucher der Herdreaktion auf 
der Lunge annehmen möchten, wenigstens wenn sie wollen, dass ihren 
Ergebnissen allgemeiner Wert beigemessen werde. Aber auch auf 
dem ganzen Gebiete der Tuberkuloselehre sollten sie bereits grössere 
Erfahrung besitzen, wie aus den späteren Ausführungen über die 
Bedeutung der Herdreaktion noch besonders hervorgehen dürfte. 

Ursache) jeden Befund auf der Lunge vermissen Hessen. Siehe auch die Uenge 
von schweren Fehldiagnosen in der kürzlich erschienenen Arbeit von Ger- 
wiener („Irrungen und Wirrungen in dem Kampfe gegen die Tuberkulose. 
Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 40 H. 1/2). Geradezu klassisch ist der Fall, der volle 
9 Monate in einem Lazarett gelegen war wegen schwerer Phthise, Blutungen, 
Fieber, massenhafter Tuberkelbazillen im Sputum u. dgl. Dem Manne fehlte gar 
nichts, aber er war ein Zauberer. Alle Achtung vor seiner Kunst, die aber nicht 
sct weit zu gehen brauchte, um den Ärzten 9 Monate lang einen phthiaischen 
Lungenbefund vorzuzaubern. Wenn nun in solchen Lazaretten Untersuchungen 
Uber die Herdreaktion gemacht worden wären! 

Nachtrag: Auch Ad. Bauer (Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 41, H. 3/4, S. 268) 
steht der Herdreaktion auf der Lunge sehr zweifelnd gegenüber, seitdem ihm 
wiederholt typische Unterlappenbronchiektasien als „Spitzenkatarrhe' zugingen, 
die auf Tuberkulin-Herdreaktion gezeigt, haben sollten. 
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Ob meine sich etwa auf mittlerer Linie bewegenden Unter¬ 
suchungsergebnisse (11,6%, ohne perkutorischeHilusveränderungen 9%) 
nun die richtigen sind, weiss ich nicht und soll nicht von mir ent¬ 
schieden werden. Ich darf dazu vielleicht noch einmal auf die grosse 
Zahl meiner Untersuchungen aufmerksam machen, sowie auf meine 
mehr als 20jährige Übung und Erfahrung als Facharzt; die Unter¬ 
suchungen sind von mir mit grösstmöglicher Sorgfalt, so oft als nötig 
und ohne alle Voreingenommenheit 1 ) für das kommende Ergebnis, 
ausgeführt worden, nur zu dem Zwecke, angesichts der so ungemein 
verschiedenen Literaturzahlen selbst einmal etwas Bestimmteres über 
die Häufigkeit der Herdreaktion zu erfahren. Im übrigen komme 
ich noch zweimal auf diese Zahl zurück. 

Um weiterzukommen, wollen wir nun der Frage nach der Häufig¬ 
keit der Herdreaktion von einer anderen Seite beizukommen ver¬ 
suchen. Wer messen will, braucht einen Massstab. Das heisst im 
vorliegenden Falle: wenn ein Urteil darüber verlangt wird, ob die 
Herdveränderungen von den einen zu selten, von den andern zu oft 
gefunden worden seien, so muss erst bekannt sein, wie häufig 
denn die Herdreaktion überhaupt zu erwarten ist, wie 
also die Zahlen darüber rechtmässiger weise lauten 
sollten? 

Dazu stelle ich gleich die Gegenfrage, deren Beantwortung am 
raschesten ans Ziel zu führen verspricht: Gibt es denn über¬ 
haupt eine Tuberkulinreaktion, die nicht von einem 
tuberkulösen Herd ausgeht? 

Schon seit langem trat ich dafür ein, dass Erfolg (und Schaden) 
der Tuberkulintherapie in der Hauptsache auf eine Herdwirkung zu¬ 
rückzuführen sei. Mehr und mehr haben auch andere Arzte sich in 
gleichem Sinne ausgesprochen (s. besonders Bes sau, Neu f eld u. a.) 
Auf den tuberkulösen Herd als Erfüllungsort aller wichtigen Vor¬ 
gänge wiesen mit Erweiterung unserer biologischen Kenntnisse nicht 
nur theoretische Überlegungen immer dringender hin, sondern auch 
die Praxis hat diese Forderung bestätigt, oder, vorweg gesagt, 
bewiesen. 

Es sei das Wichtigste darüber kurz mitgeteilt. 

Sind- die Antikörper um den tuberkulösen Herd in reichlicherer 
Menge vorhanden — (siehe unten) ihr Nachweis daselbst ist mittelst 
der Komplementbindung zuerst von Wassermann-Bruck erbrächt 
worden —, so wäre zu verlangen, dass eine stärkere Reaktion hier 
Auftritt, wenn das Tuberkulin unmittelbar damit in Berührung gebracht 
wird. Das ist in der Tat der Fall, wie verschiedene Versuche mit 
örtlicher Tuberkulintherapie gezeigt haben (s. z. B. Fuchs 2 ), der 
Tuberkulin in der Nähe tuberkulöser Gelenke injizierte ttnd dabei 
,.mit der .grössten Regelmässigkeit eigenartige monströse“ lokale Re¬ 
aktionen bekam, ähnlich wie Rosenbach 3 ), der diesbezüglich von 

l ) Ich bin nicht etwa literarisch gebunden, habe vielmehr bisher meinen 
Zweifel nur darüber ausgesprochen, ob die Herdreaktion „Aktivität" der Tuber¬ 
kulose bedeute und was unter dieser zu verstehen sei? 

*) Jabib. f. Kinderheilk. Bd. 72 H. 5. 

®) Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 33/34. 
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akuter Tuberkulinphlegmone spricht). Es war deshalb naheliegend, 
Versuche über die Diagnose der Hauttuberkulose in ähnlicher Weise 
anzustellen, wie sie auch von Wichmann 1 ) mittelst der Tuberkulin- 
Intrakutan-Injektion, von Stern borg*) mittelst der Tuberkulin-Be- 
tupfung erfolgreich gemacht wurden. Besonders schön ist das aber 
aus der Arbeit Nagelschmidts 3 ) zu erkennen, der zuerst nur ans 
diagnostischen, dann auch aus therapeutischen Gründen den Pirquet 
über lupöser Haut — zur Kontrolle gleichzeitig an gesunden Haut¬ 
stellen — machte und schon nach Aufträufelung 1000 fach verdünnten 
Tuberkulins weit stärkere Reaktion über den Lupus bekam, die fast 
mit Regelmässigkeit zur Geschwürsbildung führte (.,in allen Fällen 
war die Reaktion, die zur Kontrolle an gesunder Hautstelle hervor¬ 
gerufen wurde, wesentlich milder in ihrem Verlauf und längst ab¬ 
geheilt, in manchen Fällen sogar nicht mehr erkennbar, während die 
Reaktion im tuberkulösen Gewebe noch in voller Entwicklung stand“; 
nicht tuberkulöse Hautaffektion und Stellen, „wo unbedingt Lupus 
vorher bestanden hat“, gaben nur die gewöhnliche Hautreaktion, „wie 
sie bei Erwachsenen normal ist“). Dass der tuberkulöse Herd auch 
ohne Tuberkulinzufuhr von aussen reagieren kann, wenn im Gefolge 
irgend welchen Reizes (Unnas frühere Lupusmassage, jetzt nach Be¬ 
strahlungen ’usw.) das Antigen von innen her mit den Antikörpern 
in Berührung kommt, ist bekannt und zeigt auch wieder, wie alles 
Zeug zur Reaktion im tuberkulösen Herd selbst steckt. 

Soll es keine Tuberkulinreaktion ohne tuberkulösen Herd geben, 
so darf weiter im tuberkulosefreien Organismus natürlich keine Re¬ 
aktion auszulösen sein. Auch das ist vollkommen sichergestellt, bei 
Mensch und Tier, wie ich schon oft zu betonen Gelegenheit hatte; 
nur leidige Unkenntnis der nackten Tatsache, dass die Sektion jedes 
auf Tuberkulin positiv Reagierenden Tuberkulose aufdeckt, konnte 
andere Ansichten aufkommen lassen. Es ist dabei gleichgültig wie, 
wie oft und in welchen Dosen das Tuberkulin angewandt wird (Belege 
dafür sind in den folgenden Ausführungen mit enthalten). 

Die letzte Forderung endlich, die eigentliche Probe aufs Exempel, 
lautet dann: der Tuberkulöse muss mit Abheilung oder Herausnahme 
des tuberkulösen Herdes die Tuberkulinreaktion wieder verlieren. 
Über das alsbaldige Verschwinden der letzteren nach Heilung (völlige 
Abheilung) der Tuberkulose habe ich oft schon geschrieben, dies als 
das integrierende Zeichen dafür erklärt und mit Beispielen, die auch 
äusserlich nach Heilung aussahen, belegt. Aber in einen solchen 
Organismus kann man nicht hineinsehen, es sind also einwandsfreiere 
Anhaltspunkte dafür zu verlangen. Sie können gegeben werden. 

Schon im Jahre 1891 machte Jasinski 4 ) die Erfahrung, dass 
nach Entfernung tuberkulöser Gewebe mittelst chirurgischer Eingriffe 

x ) Die Diagnose der Hauttuberkulose durch Vergleichung der im Krankheits¬ 
herd und Nornialhant Angestellten Intrakutanreakiion. Derm. Wochensclir. 1917 
Nr. 38. 

*) Über das Verhalten entzündlicher Bildungen der Haut gegen Tuberkulin. 
Berl. Klin. Wochenschr. 1911 Nr. 26. 

3 ) Deutsche med. Wochen$chr. 1907 Nr. 40. 

*) Ref. Baumgart. Jahresbericht 1891 S. 103. 
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nur noch geringere oder gar keine allgemeine Tuberkulinreaktion 
mehr auftrat und sprach daher die Ansicht aus, dass die Tuberkulin¬ 
reaktion „von der Resorption der unter der Tuberkulinwirkung in 
den tuberkulösen Geweben entstandenen Produkte abhängt“ (mit 
andern Worten auf eine Herdreaktion zu beziehen ist). Über die 
gleichen Beobachtungen wurde 1916 aus der Jenenser chirurgischen 
Klinik von Stromeyer 1 ) berichtet. („Ausgeheilte Fälle geben keine 
Herdreaktion mehr. Die Herdreaktion ist also ein und wahrscheinlich 
das wichtigste Kriterium für die Ausheilung“). Dass — was ebenso 
hierher gehört und die Sache noch unmittelbarer vor Augen führt — 
eine geheilte Lupusstelle keine örtliche Tuberkulinreaktion mehr gibt, 
ist oben schon erwähnt (Nägelschmidt); am frühesten wurde das 
von Neisser 2 ) erkannt und praktisch ausgenützt, indem er die ört¬ 
liche Tuberkulinreaktion, ausser zur genauen Abgrenzung des Lupus, 
insbesondere auch zum Nachweise seiner Heilung „in jedem Falle“ 
verwandte; wo selbst in tadellos aussehenden Narben Reaktion auftrat, 
sah Neisser später auch Rezidive oder — siehe Klingmüllers 
Arbeit aus seiner Klinik 8 ) — es liess sich die Tuberkulose ausnahms¬ 
los mikroskopisch nacfiweisen, während es in keinem Falle gelang, 
in der normalen nicht reagierenden Haut tuberkulöse oder lupus¬ 
ähnliche Veränderungen zu finden. Neisser hatte also vollkommen 
recht zu sagen — und das ist ja für vorliegenden Zweck das aus¬ 
schlaggebende — „wo ich typische Reaktion fand, habe ich auch 
Tuberkulose feststellen können, und wo die Reaktion wirklich aus¬ 
blieb, war auch keine Tuberkulose vorhanden“. 

Und nun als Schlussstein die Tierversuche, die den endgültigen 
Beweis dafür liefern, dass der tuberkulöse Herd die Quelle der — 
die Tuberkulinreaktion auslösenden — Antikörper ist und dass mit 
ihrem Versiegen folgerichtig jede Tuberkulinreaktion aufhört, auf¬ 
hören muss. Ich sprach oben von der unter diesen Umständen leicht 
zu begreifenden Anhäufung der Antikörper um den tuberkulösen 
Herd und führe deshalb zuerst die Versuche von Christian und 
Rosenblat 4 ) aus dem Rubnerschen hyg. Institut in Berlin an, die 
tuberkulös infizierten Meerschweinchen die etwa kirschgrossen Leisten¬ 
drüsen exstirpierten, danach sogleich ein Verschwinden des komple¬ 
mentbindenden Antikörpers wahrnahmen, und den Schluss zogen: 
„der tuberkulöse Antikörper, der mit der Bordet-Gen- 
gouschen Methode nachweisbar ist, wird lediglich im 
tuberkulösen Gewebe gebildet“. Da die Antikörper offenbar 

*) Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 138. . 

2 ) Die tuberkulösen Hauterkrankungen. Deutsche Klinik. 1902 S. .171—175. 

s ) Mikroskopische Untersuchungen über die Bedeutung der Reaktionszone 
nach Tuberkulin-Injektionen. Arch. f. Dermat. u. Syph. Bd. 60 H. 1, 1902. Ich 
mache hier besonders auf Fall Nr. 17 aufmerksam, der wegen diffuser Rötung 
von Brust, Bauclr und der proximalen Teile der Oberschenkel (neben örtlicher 
Lupusreaktion) anscheinend auch eine andere Deutunic zuliesse; die mikroskopische 
■ Untersuchung ergab aber, dass dieses „sogenannte Tuberkulinexanthem ebenfalls 
nichts anderes war als der Ausdruck unendlich vieler „örtlicher 
Reaktionszonen“ um entsprechend viele kleine tuberkulöse 
. Herdeben“. 

*) Untersuchungen über Tuberkulose-Antikörper und-Immunität. Münch, med. 
Wochenschr. 1908 Nr. 39. 
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die biologische Ursache der Immunität darstellen, so muss mit ihrem 
Schwinden auch letztere vergehen; das haben Kraus und Volk 1 ) 
an Affen erwiesen und damit die vorerwähnten Versuche auf anderem 
Wege bestätigt. Wenn die Tuberkulinreaktion die Probe auf das 
Vorhandensein spezifischer Antikörper sein soll, und deren Nachweis 
das Vorhandensein des sie spendenden tuberkulösen Herdes verlangt, 
so ist es schliesslich eine einfache logische Forderung, dass nach 
Herausnahme des letzteren mit den Antikörpern und der Immunität 
auch die Tuberkulinempfindlichkeit erlischt. Bahrdt sah letztere 
geringer werden oder vollständig schwinden, je nachdem er seinen 
tuberkulösen Meerschweinchen die Infektionsgeschwulst teilweise 2 3 * ) oder 
ganz entfernte. F. K lern per er 8 ) nahm bei einem Teil der subkutan 
infizierten Kaninchen nach 10—20 Tagen die kirsch- bis walnuss¬ 
grossen, gut abgekapselten tuberkulösen Herde heraus, machte un¬ 
mittelbar nachher sowohl den operierten Tieren wie den nicht 
operierten Kontrollieren eine Subkutaninjektion von je 300 mg Tuber¬ 
kulin und erhielt bei dem 5mal wiederholten Versuch mit „absoluter 
Konstanz“ stets das gleiche Ergebnis, dass nämlich alle Tiere, deren 
Herde exstirpiert waren, fieberlos blieben, wogegen bei den nicht 
operierten Tieren Temperatursteigerung eintrat; Adabei war es einerlei, 
ob täglich, mit kleineren oder grösseren Intervallen, ob intravenös, 
intraperitoneal oder subkutan gespritzt wurde, mit ersten Dosen von 
100— '/ 50—500—1000—3000 — 7500—10000 mg (1 Kaninchen erhielt 
im ganzen 21500 mg Tuberkulin). Klemperer zieht daher folgen¬ 
den Schluss: „Es ergibt sich also, dass die Tuberkulin¬ 
reaktion aufs engste an den tuberkulösen Herd gebunden 
ist, dass sie mit der Exstirpation desselben momentan 
erlischt“. 

Die Tierversuche Klemperers sprechen auch schon vollkommen 
gegen die Sensibilisierung durch das Tuberkulin (ohne Tuberkulose). 
Er spritzte aber noch 2 Säuglingen mit negativem Pirquet 150 bzw. 
250 mg Alttuberkulin subkutan reaktionslos ein, wie auch die 2. In¬ 
jektion von 1 mg nach 20 bzw. 30 Tagen keinerlei Reaktion auslöste 
und keinen' positiven Pirquet erzeugte. 

Wir kommen nun wieder auf den klinischen Nachweis der 
Herdreaktion über der Lunge zurück. 

Nach den soeben vorgebrachten vielfältigen Erfahrungen und 
Versuchen an Mensch und Tier, die alle auf ganz verschiedenen 
Wegen immer wieder zu demselben Ergebnis führten, kann kein 
Zweifel mehr darüber obwalten, dass jede positive Allgemein- 
jeaktion nach Tuberkulineinspritzungen auf eine Herd¬ 
reaktion zurückzuführen ist, also mit einer-solchen ein¬ 
hergehen muss. 

1 ) Wien. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 10. 

2 ) Das ist natürlich stets zu berücksichtigen. So erhielten Kraus-Löwen¬ 
stein-Volk (Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 9) in ihren Versuchen mit 
Exstirpation der Infektionsstelle 14—18 Tage nachher noch positive Intrakutan¬ 
reaktion, aber die Tiere zeigten hei der Sektion, dass die Tuberkulose bereits die 
regionären Drüsen und inneren Organe ergriffen hatte. 

3 ) Untersuchungen über die Tuberkulinreaktion. (Beitr. z. Klin. d. Tnb. 

Bd. 30 H. 3). 
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Herd- und Allgemeinreaktion sind somit nicht zwei verschiedene 
Dinge, sondern nur zweierlei Erscheinungsweisen eines und 
desselben biologischen Vorgangs. Die Herdreaktion ist das 
Primäre, nie Fehlende, die Allgemeinreaktion ihre Begleiterscheinung. 
Eine Allgemeinreaktion ohne Herd Veränderung ist darum abzulehnen; 
dass dagegen die Herdreaktion allein zur Beobachturtg kommen kann, 
ist unter diesen Umständen ohne weiteres einleuchtend, wie sie denn 
öfters ohne das Auftreten von Fieber gefunden wurde (ich selbst 
war, wie schon erwähnt, aus äusseren Gründen verhindert auch die 
Patienten ohne allgemeine Zeichen der Tuberkulinreaktion zu unter¬ 
suchen). Reichmann (s. oben) fand den — stets mit einer Herd¬ 
reaktion einhergehenden — Lymphozytensturz ebenfalls einige Male 
ohne Allgemeinreaktion; seine Untersuchungen sprechen aber anderer¬ 
seits ebenso sehr wieder für das stetige Mitwirken des tuberkulösen 
Herdes dabei, denn er sah die Lymphozyten bei jeder Fieberreaktion 
(auch ohne nachweisbare Herdreaktion) sich vermindern. 

Wenn dem gegenüber im vorhergehenden Abschnitt festgestellt 
wurde, dass bei der Tuberkulinprüfung der Lungentuberkulose die 
Allgemeinreaktion auf Kosten der Herdreaktion immer so sehr in 
den Vordergrund trat und letztere überhaupt nur verhältnismässig 
Belten gefunden werden konnte, so ist damit bezüglich der Herd¬ 
reaktionen auf der Lunge ein Widerspruch auf ge deckt 
zwischen biologischer Forderung und dem Ergebnis der 
klinischen Untersuchung, dessen Lösung wohl nur in der 
verschiedenen Wahrnehmung oder Wahrnehmbarkeit 
der Herdveränderungen zu suchen sein wird. 

Für diese Annahme spricht ohne weiteres, dass die Herdreaktion 
um so häufiger in Erscheinung tritt, je unmittelbarer sie sich dar¬ 
bietet, je sichtbarer sie wird. Deshalb konnte.auch Neisser (s. oben) 
das Tuberkulin, dem er seit seiner Entdeckung stets treu blieb, als 
ein „unersetzliches diagnostisches“ Hilfsmittel für die Hauttuberkulose 
. erklären und mit so grossem Verlass Nutzen ziehen aus der örtlichen 
Reaktion hierbei, indem er selbst zugibt, dass die „oberflächlichen“ 
Dermatologen sich da eben in einer weit besseren Position befinden. Auch 
Lins er 1 ) gibt an, dass es ,.so gut wie ausnahmslos“ oder „so gut 
wie immer“ gelänge, eine örtliche Reaktion bei den sicheren Fällen 
von Hauttuberkulose zu erzielen (Tuberkulmdosen bis 5 mg; er be¬ 
nützt den Entzündungshof ebenfalls zur Feststellung, wie weit die 
Hauttuberkulose reicht und fand bei der histologischen Untersuchung 
exzidierter Stücke tuberkulöse Herde als Grundlage der Reaktion). 
Rückt die Tuberkulose mehr in die Tiefe, so wird die Wahrnehmung 
der Herdreaktion alsbald seltener und zwar, wie sich das bei der 
Augentuberkulose sehr anschaulich verfolgen lässt, anscheinend in 
gleichem Verhältnis mit der Entfernung von der Oberfläche. So hat 
von Hippel die Herdreaktion bei Tuberkulose der Kornea und 
Sklera in der Mehrzahl der Fälle beobachtet, seltener bei Iristuber¬ 
kulose und nur ausnahmsweise bei Chorioiditis tuberculosa; ebenso 


] ) Die Hauttnberkulose (Fortbildungsvortrag). Wllrtt. med. Korr.-Bl. 1913 
Nr. 21. 
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bezeichnet Augstein eine mehr oder minder deutliche Herdreaktion 
als Regel, wenn die Tuberkulose im vorderen Bulbusabschnitt sitzt, 
während sie Heine im ganzen Auge nur 41 mal unter 173 allge¬ 
meinen Reaktionen (=24%) fand, Stuelp und Stock in je 30%. 
— Dabei ist wohl zu bedenken, dass es keineswegs gegen das obligate 
Auftreten der He'rdreaktion spricht, wenn sie auch bei oberflächlichem 
Sitz der Tuberkulose zuweilen vermisst wird, oder bei chirurgischer 
Tuberkulose sich „launisch“ 1 ) erweist. Einmal kann die Herdver¬ 
änderung au<;h hier übersehen werden, wenn sie nur einen kleinen 
Teil betrifft oder sich ganz in der Tiefe abspielt; und wer sagt 
weiter, dass jedesmal gerade die gewünschte Stelle uns den Willen 
tut, die Reaktion nicht vielmehr so und so oft von einem anderen 
Herd im Körper ihren Ausgang nimmt, wo sie allein zu Anden wäre. 

Das stufenweise Seltenerwerden der Herdreaktion ira Auge von 
vorn nach hinten, d. h. mit ihrer zunehmenden Dnsichtbarkeit, die 
Feinheit der Veränderungen daselbst, die nach Angabe der Augen¬ 
ärzte oft bloss in geringfügiger Hyperämie bestehen und nur mit 
der binokularen Lupe oder dem Hornbautmikroskop gesehen werden 
können — dieser Vergleich macht es leicht verständlich, warum die 
Herdreaktion in der Tiefe des Brustraums, wo sie in mehr oder 
weniger grosser Entfernung abläuft und nur mittelbar erschlossen 
werden kann, entsprechend seltener sich offenbart. Was am Auge 
nur mit Mühe zu sehen ist, muss auf der Lunge um so seltener zu 
hören sein. Zahlenmässig ausgedrückt: wesentlich unter den 30%, 
in denen die Augentuberkulose eine Herdreaktion mit den erwähnten 
Hilfsmitteln und „nach besonderer Übung“ nachzuweisen zulässt. 

So komme ich auf anderem Wege wieder auf ungefähr dieselbe 
Zahl zurück, die etwa einen Mittelwert der Herdreaktions-Befnnde 
auf der Lunge darstellt und oben schon als die vielleicht richtige 
angesprochen werden konnte. Die Herdreaktion auf der Lunge ist 
eben für gewöhnlich der Wahrnehmung entzogen und nur unter be¬ 
sonderen günstigen Umständen (s. darüber am Schluss) häufiger zu 
Anden. Deshalb darf auch die Tübinger Zahl von annähernd 100% 
Herdreaktionen auf der Lunge, trotzdem dass diese eigentlich in 
jedem Falle zu erwarten wären, fortdauernd mit Misstrauen betrachtet 
werdendes müsste denn sein, dass dort so überaus fein untersucht 
worden wäre, wie es mir persönlich aus dem erwähnten äusseren 
Grunde nur zur höchsten Freude hätte gereichen können. 

Noch eins: es gibt, wo die physikalische Untersuchung versagt, 
noch andere Zeichen, die uns von einer — versteckten — Herd¬ 
reaktion Kunde geben. Dazu gehören einesteils vermehrtes Stechen 
auf der Brust, verstärkter Hustenreiz, Auftreten von Blut oder Tuber¬ 
kelbazillen im Auswurf u. dgl.; andernteils weniger als solche ge¬ 
würdigte Erscheinungen, wie Temperatursenkungen, verstärkte 
Diurese bei pleuritischen Exsudaten, weiterhin überhaupt Besserungen 
(oder Verschlimmerungen), die auf das Tuberkulin zurückzuführen 

1 ) Nach Strohmeyer (s. oben) ist übrigens die Taberkulinherdreaktion bei 
geschlossener chirurgischer Tuberkulose immer positiv, nur bei fistelnden Fällen 
in einem ganz geringen Prozentsatz negativ. 
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sind, sei es des örtlichen Befundes, sei es anderer Symptome (die 
von Heine [s. oben] am Auge beschriebene „Abblassungsreaktion“ 
ist sicher auch hieher zu rechnen). Alles das sind, wie ich schon 
einmal sagte 1 ], „mittelbar uns bemerkbare Wirkungen der um die 
tuberkulösen Herde sich abspielenden und von ihnen ausgehenden 
„insensiblen“ (Sahli) biologischen Vorgänge“, und ich führe sie hier 
nur deshalb wieder an, damit der vielleicht manchen doch noch zu 
gross erscheinende Widerspruch zwischen stets zu fordernder und auf 
der Lunge verhältnismässig selten gefundener Herdreaktion besser 
ausgeglichen werde. —. 

Was hat nun die Herdreaktion auf der Lunge zu be¬ 
deuten oder, worum sich die Frage in .der Literatur allein dreht, 
wird durch sie „aktive“ Tuberkulose erkannt und sicher¬ 
gestellt? 

Auch hierüber gehen die Angaben wieder so weit als möglich 
auseinander. Walterhöfer (s. oben) sagt z. B.: „Unzweifelhaft 
liegt ein aktiver Prozess vor, wenn es gelingt, eine Herdreaktion in 
der erkrankten Lunge festzustellen“. Ebenso sieht Hesse*) die 
Herdreaktion als „ein sicheres Kriterium für die Aktivität eines 
tuberkulösen Prozesses“ an und Friesicke*) meint gar, dass ihr 
Nachweis „mit absoluter Sicherheit“ eine aktive Tuberkulose an¬ 
nehmen lasse. Im Lehrbuch von Bandelier-Röpke (9. Auflage 
S. 129) steht: „Der grosse Vorteil der nachweisbaren Herdreaktion 
liegt darin, dass damit der aktive Charakter des tuberkulösen 
Lungenherdes erwiesen wird“. Auch Brösamlen-Kraemer (s. oben) 
sehen zwar das Tuberkulin „als das sicherste und feinste Reagens 
für das Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose“ an, betonen aber 
daneben die Wichtigkeit der ganzen klinischen Beobachtung, so dass 
das Tuberkulin pur das letzte Hilfsmittel zur Sicherung differential- 
diagnostischer Schwierigkeiten darstelle. — Demgegenüber sprechen 
sich zahlreiche Är/.te — worunter die Mehrzahl mit grosser Erfahrung 
hinter sich — ganz anders aus. So stimmt Bochalli (s. oben) 
Ritter bei, dass der nachweisbare Eintritt einer deutlichen Herd¬ 
reaktion durchaus unregelmässig und unabhängig von klinischer 
Aktivität und. Inaktivität sei. Goldscheider (s. oben) sagt: „Es 
ist keineswegs erwiesen, vielmehr sehr unwahrscheinlich, dass die 
Herdreaktion mit der Aktivität des Prozesses etwas zu tun hat“. 
Schröder 4 ) meint, die Herdreaktion besage nichts weiter, als dass 
Tuberkulin mit tuberkulösem Gewebe in Berührung komme, beweise 
aber nicht, dass der betroffene tuberkulöse Herd im Stadium der 
Latenz oder im manifesten, behandlungsbedürftigen sich befand; hier 
werde einfach vorausgesetzt, was bewiesen werden soll. Auch nach 
Gördeler (s. oben) erweist die Herdreaktion nur die tuberkulöse 
Natur des Herdes, aber nichts für dessen Aktivität oder Inaktivität. 


1 ) Wert und Technik der subkutanen Tuberkulindiagnose. Mttncli. med. 
Wochenschr. 1915 Nr. 1 und 2. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1917 Nr. 32. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1917 Nr. 46. 

*) Zeitschr. f. Tub. Bd. 28 H. 1. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. H. 8. 21 
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Desgleichen bestreitet Hamburger 1 ), dass aus der Herdreaktion mit 
Sicherheit auf Aktivität geschlossen werden könne, worüber sie nichts 
aussage.. In gleichem Sinne spricht sich Curschmann 2 ) aus: „Da 
aber zweifellos nicht nur aktive, sondern auch inaktive und sogar 
geheilte Tuberkulosen noch eine Allgemein- wie eine Herdreaktion 
hervorrufen können, so wissen wir auch nach der positiven Reaktion 
und nach dem Nachweis der Herdreaktion in der Lunge immer noch 
nicht, ob die Tuberkulose aktiv und behandlungsbedürftig ist oder nicht“. 
Petruschky 8 ) vertritt überhaupt eine andere Ansicht, insofern 
er jede durch spezifische Reaktion (also auch durch die Hautprüfung) 
diagnostizierte Tuberkulose als -aktiv angesehen haben will, weil sie 
„spezifische Stoffe“ an den Körper abgebe; ein Schluss auf Fort¬ 
schreiten, Stillstand oder Rückschritt der Tuberkulose könne aber 
daraus nicht gemacht werden. 

Nun, mit Ansichten allein ist da nicht viel anzufangen. Wohl 
darf angenommen werden, dass, besonders hinter den ablehnenden, 
durchweg von älteren Ärzten abgegebenen Äusserungen entsprechende 
Erfahrungen stehen, aber bestimmte Gründe für und. wider sind nir¬ 
gends vorgebracht; für manche (s. besonders die Urteile der Jüngeren) 
geht, wie es scheint, die Herdreaktion in der „Aktivität“ ohne wei¬ 
teres Nachdenken darüber einfach auf. Sehen wir also zu, ob es 
nicht gelingt festeren Boden zu gewinnen zur Abgabe eines sicherer 
begründeten Urteils? 

Zweierlei Wege sind dafür gangbar: 1. Die genaue Begriffsbe¬ 
stimmung dessen, was unter „Aktivität“ der Tuberkulose zu verstehen 
ist; wie wir sehen werden keine so einfache Saohe. 2. Die unmittel¬ 
bare Nachprüfung, ob sich denn die als „aktiv“ erkannte Tuberkulose 
hinterher auch als die prognostisch schlechtere erweist, was natür¬ 
lich der Fall sein müsste, wenn „aktiv“ allemal gleichbedeutend wäre 
mit der Neigung zum Fortschreiten der Tuberkulose“. 

Bleiben wir zuerst bei der Nachprüfung, die hier ohne Zweifel 
das erste und letzte Wort zu sprechen hat. Es liegt darüber 
nur eine einzige Angabe vor, von Otten aus der Tübinger Klinik 
unter Prof, von Romberg 4 ]. Otten berichtet über 297 Fälle (unter 
324 mit Tuberkulin geprüften), von denen 221 Herdreaktion, 76 nur 
Allgemeinreaktion aufwiesen; die Nachuntersuchung (nach 1—4 1 /, 
Jahren) von 135 Fällen mit früherer Herdreaktion ergab, dass 2 ge¬ 
storben waren, 51 sich gut befanden und 82 (trotz Heilstättenkur, 
mit Ausnahme eines Falles) sich verschlechtert hatten, während von 
47 Fällen mit blosser Allgemeinreaktion (von denen 2 in einer Heil- 

x i Münch, med. Wochenschr. 1917 Nr. 26. 

*) Jahresbericht der Heilstätte Friedrichsheim und Luisenheim, 1909, S. 26. 
Zu beanstanden daraus ist, dass „sogar geheilte“ Tuberkulose noch Reaktion 
hervorrufen könne; offenbar ist hier wieder einmal ein ungenauer Ansdruck ge¬ 
wählt, denn, dass eine wirklich geheilte, d. h. nicht mehr vorhandene, Tuberkulose 
noch eine Herdreaktion auszulösen vermöchte, ist doch widersinnig. 

3 ) Grundriss der spezifischen Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. 
Leipzig. Leineweber 1913. 

4 ) Über die Herdreaktion bei der subkutanen Tuberkulinprobe und ihre Be¬ 
deutung fllr die Frühdiagnose der Lungenspitzentuberkulose. Med. Klin. 1910 
Nr. 28. 
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Stätte gewesen waren) nur 3 Verschlimmerung zeigten. Also ein 
Fortschreiten der Tuberkulose in 62,2 % der Fälle, die mit Herd¬ 
veränderung, und in 6,3% der Fälle, die bloss allgemein reagiert 
hatten, trotzdem dass nur bei den ersteren eine Behandlung darnach 
stattfand. Der Unterschied dieser Zahlen ist ein so bedeutender, 
dass man ohne weiteres geneigt sein möchte, ihnen entscheidenden 
Wert zuzugestehen, in dem Sinne, dass die in % der Fälle nach¬ 
weisbare Herdreaktion das Vorliegen zum Fortschreiten neigender 
Tuberkulose feststellte. — Warum ist aber dieser Beweis seither nicht 
allgemein gutgeheissen worden, warum lauten die Urteile so vieler 
erfahrener Ärzte ganz anders, trotzdem die Arbeit Ottens schon im 
Jahre 1910 veröffentlicht wurde? 

Zunächst konnte die Häufigkeit der Herdreaktion (68,2%) nicht 
(oder nur scheinbar) bestätigt werden, was oben schon abgemacht ist; 
wozu noch bemerkt sei, dass mehrere der besprochenen Unter¬ 
suchungen gerade in der Absicht die Tübinger Zahlen nachzuprüfen, 
unternommen wurden. Auch ist die Gesamtzahl der Fälle (297) wohl 
wieder zu klein, als dass sie nicht durch irgendwelche Besonderheiten 
oder Zufälligkeiten eine Ausnahmsstellung hätten erhalten können, 
jedenfalls aber eine Verallgemeinerung der daraus zu ziehenden 
Schlüsse nicht' zulassen. Dann ist es sehr auffallend, dass unter den 
197 Fällen Ottens mit Herd- und Allgemeinreaktion nur 63 unter 
1 mg, dagegen 134, d. h. mehr als % erst auf Dosen von 1—10 mg 
(79 Fälle sogar erst auf 5 und 10 mg) reagiert haben, während unter 
den 24 Fällen mit alleiniger Herdreaktion diese in 79% auf 
0; 1—0,5 mg auftrat; die letztere Zahl stimmt also mit meinen 83% 
Herdreaktionen bis zu 1 mg sehr schön überein (ebenso mit Brecke 
und mit Brösamlen-Kraemer, die in 88 und 80,6% Herd¬ 
reaktion bis 1 mg sahen), wogegen die überragende Mehrzahl der 
Fälle Ottens ein geradezu umgekehrtes Verhalten zeigt — ein 
starker Widerspruch, der kaum anders als durch äussere Gründe zu 
erklären sein wird.- — Wenn man ferner daran denken könnte, dass, 
eben durch das Ergebnis der Nachuntersuchungen die Herdreaktions- 
Zahlen Ottens hinterher als richtig erwiesen worden wären, so ist 
auch dem zu widersprechen. 51 (von 135 nachuntersuchten Fällen 
mit Herdreaktion) waren ja überhaupt gut geblieben („sie hatten ich 
gut erholt, waren arbeitsfähig und zeigten einen dauernden Stillstand 
im Lungenbefund“); diese — immerhin annähernd 38% — sprechen 
also an sich schon gegen die Herdreaktion als zwingendes Zeichen 
der Aktivität, oder aber der Befund der Herdveränderung stimmte 
bei ihnen nicht, wodurch sich die Ottensche Zahl von 68,2 ent¬ 
sprechend verringern würde. Dann ist nur allgemein angegeben, dass 
der Zeitraum zwischen probatorischer Injektion und Nachuntersuchung 
1—4% Jahre, im Durchschnitt 2% Jahre bei allen Gruppen, betragen 
habe, man weiss also nicht, wieviel der Verschlimmerten etwa erst 
nach 4% Jahr, wieviel der Nichtverschlimmerten schon vielleicht nach 
1 Jahr untersucht wurden; ein 3%jähriger Unterschied ist doch zu 
gross, als dass er für das weitere Befinden der Kranken ganz ausser 
Rechnung gestellt werden dürfte; jedenfalls liegt die Möglichkeit vor, 
dass hier sehr Ungleichwertiges in statistischen Vergleich gebracht 
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wurde. Schliesslich möchte ich einen, vielleicht sehr wesentlichen, 
Mangel der Ottenschen Vergleichsstatistik darin erblicken, dass 
überhaupt nur 182 von den 297 reagierenden Fällen zur Nachunter¬ 
suchung kamen; was aus den fehlenden 115 Patienten geworden ist, 
bleibt unbekannt, und diese fast 40°/o betragende Zahl könnte das 
Ergebnis, wie es sich jetzt uns darstellt, sehr verändern, wenn nicht 
umwerfen. 

Die gemachten Einwände dürften wohl imstande sein, das Er¬ 
gebnis der Romberg-Ottenschen Untersuchungen, der einzigen 
Stütze für die ungünstige Bedeutung der Herdreaktion, zum min¬ 
desten als ein unsicheres, vielleicht trügerisches erscheinen zu lassen. 
Dieses Urteil stimmt überein mit den obengenannten sehr ablehnenden 
Äusserungen über die Herdreaktion als Zeichen aktiver Tuberkulose 
von seiten erfahrenster Ärzte; wurden zwar statistische Zusammen¬ 
stellungen über Nachuntersuchte sonst nirgends gemacht, so müsste 
doch in Einzelfällen ähnliches zuweilen aufgefallen sein. Nur 
0. Müller sagt in seinem Schlusswort zu der Arbeit von Brösamlen- 
Kraeraer, ohne näher darauf einzugehen: „Unsere durch Nachkontrolle 
in Friedenszeit erworbenen umfänglichen Erfahrungen bestätigen 
diese entscheidenden Schlussfolgerungen Ottens vollauf.'* Wenn ich 
auch der erwähnten Gründe halber bestreiten muss, dass die statistische 
Zusammenstellung aus der Rombergschen Klinik „entscheidend“ 
sei für die Bedeutung der Herdreaktion, so stimme ich doch 
0. M ü 11 er vollkommen bei, die Gefahr darin zu erblicken, „dass die 
am Herd reagierenden Spitzenprozesse in der überwiegenden Anzahl 
sich zu deutlichen Lungentuberkulosen weiterentwickeln'* — das ist 
es, worauf es ankommt, das ist für die Beurteilung der Herdreaktion 
auf der Lunge der wichtigste Gesichtspunkt, was nun weiterhin näher 
ausgeführt, begründet, und so gut es mir möglich ist, zwingend ge¬ 
staltet werden soll. 

Von einschneidender Bedeutung für die Frage,- ob die Herd¬ 
reaktion aktive, im Sinne fortschreitender, Tuberkulose anzeige, muss 
zunächst einmal die — oben gemachte — Feststellung sein, dass in 
letzter Linie jede Tuberkulinreaktion auf eine Herdreaktion zurück¬ 
zuführen ist. Das blieb bei der Behandlung dieser Frage seither 
auffallenderweise gänzlich unberücksichtigt und bat, unterstützt durch 
die dazu gehörige Irrlehre, dass die Allgemeinreaktion auch ohne 
oder nach abgeheilter Tuberkulose Vorkommen könne, offenbar viel 
dazu beigetragen, dass man hinter der Herdreaktion immer wieder 
so viel suchte und finden wollte. Oder wer spricht denn sonst so 
leichthin von Aktivität, z. B. beim Lupus oder anderen ausserhalb 
der Lunge gelegenen Formen von Tuberkulose? Überall wird hier 
die Tuberkulinprüfung nur angewandt zuf Entscheidung, ob die be¬ 
treffende Krankheit tuberkulöser Art ist oder um ihre Ausdehnung 
zu erkennen (s. oben). Dass ein örtlich reagierender Lupus, desgleichen 
eine Gelenktuberkulose usw., progredienter seien, entbehrt jeglichen 
Beweises und wird auch von Niemanden behauptet. Natürlich: wenn 
jeder Lupus Herdreaktion zeigt, so können diesbezügliche Unter¬ 
scheidungsabsichten gar nicht aufkommen und jeder Versuch, aktive 
und inaktive Formen auf Grund der Herdreaktion von einander ab- 
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zutrennen, erscheint von vornherein gegenstandslos. Und wenn ein 
(vorheriger) Pirquet nach einer Tuberkulineinspritzung aufflammt, 
also Herdreaktion zeigt, ist er deshalb aktiver, progredienter? 

Sollte fias auf der Lunge anders sein ? Sicher nicht, wenn auch 
hier in jedem Falle Herdreaktion nachzuweisen wäre. Ich kann da 
0. Müller nicht recht verstehen, wenn er über das Ergebnis der 
Untersuchungen aus seiner Klinik sagt, dass die Herdreaktion auf 
Tuberkulininjektion einen aktiven und daher behandlungsbedürftigen 
Herd anzeige und dann: „Kommt das in 91,72°/ 0 der klinisch suspekten 
Fälle vor, so ist das Verfahren voi\. praktischer Bedeutung“. Ich 
wenigstens vermöchte keinen anderen Schluss daraus zu ziehen als 
dass, wenn die Herdreaktion in 91,72%- d. h. praktisch in jedem 
Falle, auf der Lunge nachzuweisen wäre und aktive Tuberkulose be¬ 
deutete — dass wir uns dann die Mühe nach ihr zu suc hen schenken 
könnten, sintemalen eben jede positive Allgemeinreaktion auch schon 
ohne weiteres das Zeichen einer Herdreaktion und Aktivität der 
Tuberkulose darstellte. 

Es bleibt da nichts anderes übrig: Entweder ist es über¬ 
haupt ein Irrtum von Aktivität der Tuberkulose auf 
Grund einer Herdreaktion zu sprechen oder aber es 
bestehen auf der Lunge andere, besondere Verhältnisse. 
In der Tat liegt wenigstens die Möglichkeit — weiter will ich nicht 
sagen — vor, hier einen letzten Ausweg zu finden, der das vorliegende 
Problem in anderer Weise zu lösen und das Missverhältnis der Zahlen 
und Ansichten über die Herdreaktion einigermassen zu klären ge¬ 
stattet. So wäre vielleicht den seitherigen Untersuchungen doch noch 
ihr Recht einzuräumen und ich selbst hätte nicht bloss negative 
Arbeit geleistet. 

Schon mehrfach habe ich in früheren Arbeiten darauf hinge¬ 
wiesen, wie unhaltbar es sei, die sogenannte Lungentuberkulose als 
einheitliche Tuberkuloseform zu betrachten, und ich sehe mit Be¬ 
friedigung, dass sich diese Ansicht in neuerer Zeit mehr und mehr 
Geltung verschafft. So spricht man jetzt — nicht etwa theoretischen 
Erwägungen zuliebe, sondern weil man eben die Verschiedenheit in 
der Praxis durchfühlt — immer häufiger von geschlossener und offener 
Lungentuberkulose; und meine Auffassung geht .nun dahin, dass diese 
Unterscheidung nicht mit dem ziemlich oberflächlichen Zeichen nega¬ 
tiven oder positiven Bazillenbefundes im Auswurf oder mit ver¬ 
schiedenen Graden der Krankheit abgemacht, sondern viel tiefer be¬ 
gründet ist: ich halte das, was man gemeinhin unter „ge¬ 
schlossener“ Lungentuberkulose versteht, für eine seit 
der Kindheit fortbestehende Bronchialdrüsen- (kurz 
Hilus-)Tuberkulose mit ihren (vielfach unspezifischen) 
Nah- und Fernwirkungen, und nur die „offene“ Form 
(auch ohne Bazillen im Auswurf) für eine Tuberkulose 
des eigentlichen Lungengewebes. 

Dies näher auseinanderzusetzen würde zu weit führen. Es sei 
dessentwegen auf eine grössere zusammenfassende Arbeit, mit der 
ich beschäftigt bin, verwiesen; ich begnüge mich hier zu sagen, dass 
mir ein reiches klinisches, röntgenologisches und auch pathologisch- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



320 


C. Kraemer. 


t-1 


Digitized by 


anatomisches Material zu Gebote steht, das an der Richtigkeit der 
genannten Zweiteilung kaum noch einen Zweifel aufkommen lässt. 
Sollte sie sich trotzdem weiterhin als irrtümlich erweisen, so wären 
die daraus gezogenen Schlussfolgerungen für die Frage, der Herd¬ 
reaktion und Aktivität der Lungentuberkulose natürlich ebenfalls hin¬ 
fällig und das Unstimmige, Verwirrende in den Untersuchungs¬ 
ergebnissen und Ansichten darüber bliebe beim alten. Die vorliegende 
Arbeit fände dann hier schon ihr Ende. 

Trifft die Voraussetzung aber zu, dann wäre über die Herdreaktion 
auf der Lunge folgendes zu sagen: eine positive (perkutorisch oder 
röntgenologisch nachweisbare) Reaktion an den Hilusdrüsen beweist 
deren tuberkulöse Erkrankung, ohne dass ein Recht besteht von 
Aktivität zu sprechen — genau wie bei der Halsdrüsentuberkulose; 
finden wir aber während der Tuberkulinreaktion Veränderungen über 
den Spitzen, so wird damit kundgetan, dass die dort festgestellte 
Dämpfung nicht etwa nur eine scheinbare (durch Skelettanomalien 
u. dgl. bedingte) oder pleuritischer Art (Verwachsungen, Ver¬ 
dickungen, „Spitzenkappen“, „Spitzenschwielen“, wie sie als Fern¬ 
wirkung der Hilustuberkulose gerne auftreten) oder eine bereits ab¬ 
geheilte Erkrankung ist, sondern dass hier eigentliche Lungentuber¬ 
kulose vorliegt. Auskultatorische Veränderungen, vornehmlich das 
Auftreten von Rasselgeräuschen und Bronchialatmen, zeigen überall, 
auch im Hilusgebiet, Tuberkulose der Lunge selbst an. 

Darnach bedeutet die Herdreaktion auf der „Lunge“ (d. h. Lunge 
einschliesslich des dazugehörigen Lymphsystems) in der Tat etwas 
anderes als an den übrigen Organen: es gibt hier eben zweierlei 
Herdreaktionen, die uns über den jeweiligen Sitz der Tuber¬ 
kulose, einmal in der eigentlichen Lunge selbst, einem lebens¬ 
wichtigen, ständig tätigen, der Aussenwelt frei zugänglichen Organ, 
das andere Mal in versteckten, anatomisch viel indifferenter gebauten 
und wohl auch noch mit Schutzwirkungen begabten Lymphdrüsen, 
unddamitüber zwei, pathologisch-anatomisch und klinisch¬ 
prognostisch, grundsätzlich verschiedene Tuberkulose¬ 
formen im Brustraum unterrichten. Noch mehr: wenn auch 
Frischinfektionen als Ursache tuberkulöser Lungenerkrankung gar 
nicht zu bezweifeln und jetzt anscheinend häufiger zu beobachten 
sind, so weist doch sonst alles darauf hin, oder es lässt sich oft un¬ 
mittelbar klinisch und röntgenologisch verfolgen, dass die grosse 
Mehrzahl, vornehmlich der eigentlichen chronischen Phthisen, aus der 
Hilustuberkulose hervorgeht — die Herdreaktion auf der Lunge 
zeigt also an, dass das Unglück, der Übertritt der Tuber¬ 
kulose auf das respiratorische Parenchym, bereits ge¬ 
schehen ist 1 ). 

*) Sollten aber Hilustuberkulose und Phthise zwei voneinander unabhängige. 
Krankheiten sein, so wäre die Möglichkeit ihrer- Differentialdiagnose ebenso oder 
fast noch mehr erwünscht. — Natürlich kann auch ein noch bestehender primärer 
Infektionsherd auf der Lunge reagieren, wie er am ehesten nach Spätinfektion 
zu erwarten ist; Beispiele dafür sieho in der Arbeit von Ghon und Pototschnig 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 41 H. 1 und 2), doch ist Ghon laut klinischem nnd 
anatomischem Tatsachenmateriale der Ansicht, auch beim Erwachsenen den 
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Das Besondere, was die Lunge der Herdreaktion entgegenbringen 
soll, stört also das oben über letztere gefällte Urteil in keiner 
Weise: sie zeigt auch hier nichts anderes an als den Sitz der Tuber¬ 
kulose und nur weil die Tuberkulose im Brustraum an zwei so ver¬ 
schiedenen und besonders an zwei so verschiedenwertigen Stellen ihre 
Tätigkeit entfalten kann, erhalten wir auf dem Umwege über die 
positive Herdreaktion auch Anhaltspunkte für die Prognose. Es ist 
bemerkenswert, wie die Ahnung eines solchen Wertunterschiedes der 
..Lungentuberkulose“ überall hindurchschimmert, so in der erwähnten 
Einteilung in eine geschlossene und offene- Form — die Hilustuber- 
kulose muss ja, von seltenen und bestimmten Ausnahmen abgesehen, 
stets eine geschlossene sein —, so auch bezüglich ihrer verschiedenen 
Prognose, die man so gerne — etwas verschwommen — mit den 
Namen „aktiv“ und „inaktiv“ kennzeichnet. Wie nämlich aus man¬ 
chen Literaturäusserungen zu entnehmen oder zwischen den Zeilen 
zu lesen ist, wird unter „aktiver Lungentuberkulose“ vielfach nichts 
anderes als die wahre Lungenerkrankung verstanden 1 ), während für 
die „inaktive“ Tuberkulose (und ähnliche Bezeichnungen) sehr oft alles 
zutrifft, was zur Hilustuberkulose gehört; die Definition der Begriffe 
Aktivität und Inaktivität wird dadurch zwar -verschoben, läuft aber 
schliesslich doch auf das, was man meint, hinaus, da eben den beiden 
Tuberkuloseformen, je nach ihrem Sitz in der Lunge selbst oder nur 
im zugehörigen Drüsensystem, natbrgemäss eine ganz verschiedene 
Neigung zum Weiterschreiten oder Stillstehen innewohnt. Die Lungen¬ 
tuberkulose hat dadurch gegenüber der Hilustuberkulose immer etwas 
„Aktives“ an sich. 

Streng genommen muss man aber aktive und inaktive Tuber¬ 
kulose sowohl der Lunge wie der Hilusdrüsen unterscheiden, und da 
zeigt es sich gleich wieder, dass die Herdreaktion — ganz im Ein¬ 
klang mit den oben gezogenen Schlussfolgerungen — nichts weiter 
darüber aussagt, ob hier oder dort eine aktive oder inaktive Form 
vorliegt. Die Neigung eines durch die Herdreaktion erkannten Lungen¬ 
herdes fortzuschreiten oder stillzustehen, also seine „Aktivität“ oder 
„Inaktivität“ in diesem — jetzt richtigen — Sinne, wird viel mehr 
durch andere Erscheinungen, in erster Linie — worauf in neuester 
Zeit immer mehr das Hauptgewicht gelegt wird — durch die Tem¬ 
peratur zum Ausdruck gebracht. Und das gleiche gilt für die Hilus¬ 
tuberkulose (vgl. die oben mitgeteilten Fälle von Fieber mit Hilus- 
Herdreaktion), deren „Aktivität“ vorzugsweise in erhöhter Neigung 


„Primärkomplex“ (d. h. meist geheilter Primäraffekt nebst abgebeilter oder latenter 
oder weitergreifender regionärer Drttsentaberkulose) „so gut wie immer, sicher 
aber in ihrer überwiegenden Mehrzahl als Reste einer tuberkulösen Kindheitsinfek- 
tion auslogen zu dürfen“. 

M Goldscheider z. B. erkennt aktive Tuberkulose nur an, wenn Rassel¬ 
geräusche zu hören Bind. Ebenso sagt Brösamlen in einer neuesten Arbeit 
aus der Tübinger Klinik (Wttrtt. med. Korresp.-Blatt 1919 Nr. 18): „Gesellen sich 
aber zu den bisherigen immerhin' etwas unsicheren Symptomen noch Rassel¬ 
geräusche, so dürfen wir mit ziemlicher Wahrscheinlihckeit auf das Vorhandensein 
einer aktiven Lunge nspitzentuberkulose schliessen“, und nachher noch deutlicher, 
dass Tuberkelbazillen im Auswurf den „sichersten Beweis für das Bestehen einer 
aktiven tuberkulösen Erkrankung“ bringen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



322 


C. Kraemer. 


Digitized by 


[-3 


auf die Lunge überzugreifen*) oder Metastasen (Meningitis!) zu machen 
bestünde. — Höchstens das wäre noch, dann aber wieder einheitlich 
für alle Herdreaktionen, zu erwägen, ob nicht besonders aus¬ 
geprägte reaktive V erän derungen auf virulentere Tuberkulose 
schliessen Hessen? Die Herdreaktion ist ja biologisch zu erklären 
als Entzündung in der Umgebung des tuberkulösen Herdes, hervor¬ 
gerufen durch die mittelst der Herdantikörper aus dem Tuberkulin 
gebildeten Abbauprodukte („Anaphylatoxin“ nach Friedberger). 
Es ist wohl denkbar und verständlich, dass die tuberkulösen Herde 
darin eine gewisse Verschiedenheit aufweisen, so zwar, dass leichtere 
oder schwerere Zugänglichkeit des Herdes, wie sie durch Lage, nach¬ 
barliche Gefässverhältnisse, fehlende oder vorhandene Bindegewebs- 
umhüllung, bedingt sein kann, verschieden rasche und starke Reaktion 
zulässt. Dazu kommt, wie Stern in einer bemerkenswerten Arbeit 2 ) 
ausführt, dass schon vorher vorhandene entzündliche Veränderungen 
zu einer Speicherung, hier des Tuberkulins, an Ort und Stelle und 
dadurch zu einer Steigerung seiner Wirkung führen. So würde es 
aus verschiedenen Gründen wahrscheinlich, dass tuberkulöse Herde 
mit entzündlich-hyperämischer Umgebung ausgiebiger und schon auf 
kleinere Tuberkulindosen reagieren, und damit die Vorstellung etwa 
erfüllen, die man sich über entsprechend leichtere und stärkere 
Reaktionsfähigkeit „aktiver“ Tuberkulose macht. Aber den Ausschlag 
gibt eben auch hier wieder der'jeweilige Sitz der Tuberkulose, der 
uns erst gestattet die richtigen prognostischen Schlüsse aus der 
Herdreaktion zu ziehen. Sie fügt sich darin der allgemeinen, selbst 
für die mit optischen Mitteln arbeitenden Röntgenuntersuchung ge¬ 
stellten Forderung, dass „die Diagnose eines bestimmten Krankheits¬ 
falles sich niemals auf die Ergebnisse einer einzigen Untersuchungs¬ 
methode stützen darf", sondern dass stets die Gesamtheit der Unter¬ 
suchungsbefunde usw. ,,zu einem Gesamturteil über den vorliegenden 
Fall zusammengefasst werden soll“®). 

Es lohnt sich jetzt auch auf die Häufigkeit der Herdreaktion 
über der Lunge noch einmal einen Rückblick zu werfen, 11 m die 
Schwankungen der Zahlen besser verstehen zu lernen. Da die aus¬ 
gesprochene, auch bakteriologisch offene Lungentuberkulose für die 
Tuberkulinprüfung in Wegfall kommt, so wurden also die Herdreak¬ 
tionen nur an geschlossenen Tuberkulösen gefunden. Je mehr nun ein 
Untersucher aus der viel grösseren Zahl der letzteren (s. unten) schon 
vorher eine Auslese traf, und treffen konnte, in der Richtung, dass 


2 ) Die bftmatogene Ausbreitung der Tuberkulose auf die Lunge hat jüngst 
Grau röntgenologisch sehr schön zur Darstellung gebracht in seiner Arbeit „Ober 
das Krankheitsbild der zerstreutherdigen, wahrscheinlich auf dem Blutwege ent¬ 
standenen Falle von Lungentuberkulose“ (Zeitschr. f. Tnbeik. Bd. 29 H. 6). Der 
Ursprungsherd ist laut Vorgeschichte und Röntgenbefund nach Grau zumeist in 
den bronchialen Lymphdrüsen zu suchen. — Dieses „sekund&re“ Stadium ist auf 
der IV. Versammlung der Tuberkulo-eärzte (1907) auch schon von Krause und 
von Stflrtz beschrieben worden. 

‘) Über die Speicherung von Medikamenten in tuberkulösem Gewebe. 
(Zeitschr.. f. Tuberk. Bd. 26. H. 4.) 

*) Strümpell, im Vorwort zu Assmann „Erfahrungen über die Röntgen¬ 
untersuchung der Lunge“ (Arbeiten aus der med. Klinik, z. Leipzig H. 2. 1914)- 
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er nur der eigentlichen Lungentuberkulose Verdächtige mit Tuberkulin 
prüfte, sei es, dass er bei .den übrigen „nichts fand“ (häufiges Über¬ 
sehen der Hilusdämpfungen!) oder sie nicht berücksichtigen wollte, 
desto häufiger musste er Herdreaktionen bekommen (s. unten auch 
über deren leichtere Nachweisbarkeit bei der Lungenerkrankung). 
So erhielt Reichmann Herdreaktion nur bei 0,5% seiner Fälle, 
da er alle wegen Verdachts auf Lungentuberkulose zugewiesenen, 
wenn nicht die gewöhnliche physikalische Untersuchung zur Fest¬ 
stellung der Lungenkrankheit genügte, der Tuberkulinprüfung unter¬ 
warf, in der bestimmten Absicht damit kund zu geben, wie wenig 
Lungenkranke sich unter diesen Verdächtigen befänden. In der 
Tübinger Klinik (unter 0. Müller) dagegen musste die aktive Tuber¬ 
kulose schon wesentlich häufiger gefunden werden, da hier das auf 
Lungenerkrankung hinweisende Röntgenbild besonders die Anzeige 
zur Tuberkulinprüfung gab. So werden ferner auch die Romberg- 
Ottensehen Nachuntersuchungsergebnisse über die häufige Ver¬ 
schlimmerung der Herd-Reagierenden erklärlich, weil eben mit der 
Herdreaktion schon die eigentliche Lungentuberkulose zur Feststellung 
kam. — Sehr bemerkenswert ist diesbezüglich die Angabe Königers 1 ), 
dass er Herdreaktionen — nach Anwendung von Fiebermitteln — in 
allen Fällen bekam; hier handelte es sich eben stets schon, wie er 
selbst sagt, um diagnostisch völlig geklärte Erkrankungen an offener 
Lungentuberkulose mit genau bekanntem Krankheitssitz und mit an¬ 
nähernd gleichmässigen, relativ leicht kontrollierbaren Erscheinungen. 
Die besondere Versuchsanordnung Königers bestätigt demnach nicht 
nur die oben gestellte Forderung, dass die Herdveränderungen 
gegebenenfalls immer nachweisbar sein müssen, indem er sie selbst 
gleichsam auf dem Präsentierteller dargeboten erhielt, sondern sie 
weist auch eindringlichst noch auf etwas weiteres hin, wie nämlich 
gerade die Erkrankung des Lungengewebes den Nachweis 
der Herdreaktion begünstigt. Königer führt als Grund dafür 
an: „Es ist eine Eigentümlichkeit der Lungenerkrankungen, dass hier 
entzündliche und hyperämische Vorgänge, weil sie sich in lufthaltigen 
Räumen und ihrer Umgebung abspielen, mit unseren diagnostischen 
Methoden in einem Masse verfolgt werden können, wie es an anderen 
inneren Organen kaum möglich ist“. Man achte auf den Gegensatz, 
den schwierigeren Nachweis der Herdreaktion, wenn die begünstigenden 
Umstände fehlen: Die Hilusdrüsen gehören gerade so gut zu diesen 
„anderen inneren Organen“. Gewiss sind daher „die Unterschiede 
m der persönlichen Auswahl des Materials“ in erster Linie verant¬ 
wortlich zu machen für „die Verschiedenheit der Anschauungen, die 
heute noch über die Häufigkeit der Nachweisharkeit einer Herd¬ 
reaktion bei der diagnostischen Tuberkulinprobe und über den Wert 
der einzelnen Untersuchungsmethoden für ihren Nachweis bestehen“ 
(Königer) — aber einmal wird durch die Scheidung der Lungen- 
und der viel häufigeren Hilus-Tuberkulose viel anschaulicher gemacht, 
welcher Art die persönliche Auswahl unter den „Lungenkranken“ 
war und wie eingreifend sie sein konnte; und dann stehen nicht sowohl 


J ) Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 80. H. 8. S. 155. 
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der leichtere oder schwerere Nachweis der Herdreaktion anf Lunge 
oder Hilusdriisen, als vielmehr besonders auch die ihnen innewohnende 
andere „Aktivität" oder „Inaktivität" der Tuberkulose in starkem 
Gegensatz zueinander. Und die Ausserachtlassung dieser Gegensätze 
gibt eine einfache Erklärung für die Verschiedenheit der Anschau¬ 
ungen, nicht nur über die Häufigkeit, sondern zugleich auch über die 
Bedeutung der Herdreaktion. 

Die Bedeutung der Herdreaktion scheint mir dabei doch immer 
das Wichtigere zu sein, durch die auch die Frage nach deren Häufig¬ 
keit hinterher erst ihren Wert bekommt. Erweist es sich als richtig, 
dass die Herdreaktion auf der Lunge — abgesehen von den perku¬ 
torischen Hilusveränderungen — als die Reaktion der eigentlichen 
Lungentuberkulose aufzufassen und darnach zu beurteilen ist, so 
müssen wir zuerst nach der Häufigkeit dieser fragen, um uns ein 
Bild davon machen zu können, wie oft die Herdreaktion auf der 
(gesamten) Lunge zu erwarten sei. 

Die Grösse und Gleichmässigkeit der in die Beobachtungsstationen 
eingelieferten Tuberkulösen oder Tuberkuloseverdächtigen gibt dafür 
einige Anhaltspunkte. In meinem Lazarett kamen rund 10% offene 
Lungentuberkulose auf 80% geschlossene (10% wiesen keinen Lungen¬ 
befund auf); eine sanitätsamtlicbe Zusammenstellung von 6066 Fällen, 
die von März 1917 bis März 1918 in Württemberg zur Beobachtung 
kamen, ergab desgleichen 9,3% offene Lungentuberkulose. Bei zwei 
Drittel meiner Patienten nun, die nach der physikalischen Unter¬ 
suchung als offene Tuberkulose zu bezeichnen oder mehr weniger darauf 
verdächtig waren, fanden sich — ohne Tuberkulin — Tuberkelbazillen 
im Auswurf; bliebe also ein Drittel (= 5% der Gesamtzahl), das be¬ 
sonders der Beobachtung auf „aktive“, d. h. eigentliche Lungentuber- 
. kulose bedurfte. Verdoppelt man zur Vorsicht diese Zahl, so wäre, wenn 
man alle Tuberkulöse ausser den bakteriologisch offenen der Tuber¬ 
kulinprüfung unterzöge, bei etwa 10% e i ne Herdreaktion, die eine 
Erkrankung der Lunge selbst anzeigte, zu erwarten. Je mehr dem¬ 
nach ein Arzt seine Auswahl für die Tuberkulinprüfung unter 
den nur auf offene Lungentuberkulose Verdächtigen trifft, und je 
sicherer ihm die physikalische Untersuchung gelingt, desto mehr wird 
er mit seinen Herdreaktionen diese Zahl nach obenhin überschreiten. 
Ich selbst bin in dem Bestreben, möglichst viel Material für die Herd- 
reaktions-Untersuchung zu gewinnen, wohl weniger streng in der Aus¬ 
lese gewesen (grundsätzlich nicht mit Tuberkulin geprüft wurden die 
Fälle mit zu geringem Befund, wenn auch sonst kein Verdacht be¬ 
stand, und die bakteriologisch offenen Lungenkranken). 

Wird die Erwartungszahl der Herdreaktionen auf der Lunge danach 
stets eine schwankende bleiben, so ist es immerhin auffallend, dass ich 
oben schon zweimal von etwa 10% positiver Befunde als annähernd 
richtigem Mittelwert sprechen konnte, nach Massgabe der gemachten 
Erfahrungen sowohl, wie auch der Beispiele von Herdreaktionen an 
anderen Organen. Und noch etwas lässt sich dafür beibringen: die 
Feststellung der Zahl aktiver, zum Fortschreiten neigender Tuberkulose 
bei der Sektion (ohne die schweren, an Tuberkulose verstorbenen 
Fälle, die ja auclr für die /Tuberkulinprüfung nicht in Betracht 
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kommen). In den bekannten Arbeiten über die Häufigkeit der Tuber¬ 
kulose auf Grund genauer Leichenuntersuchungen fanden: Burk- 
hardt 16,5% »latente, aktive Tuberkulose“ unter 1149 Sektionen 
Erwachsener (immer nur die Fälle mit Tuberkulose), Necker9,13% 
„fortschreitende Prozesse“ bei 547 Erwachsenen, Reinhard 10,3% 
„fortschreitende Tuberkulose“ bei 347 Erwachsenen, Nägeli 74mal 
„nicht letale (meist) latente, aktive Tuberkulosen“ bei 278 Er¬ 
wachsenen, und zwar waren daran — das dürfte hier der Erwähnung 
besonders wert sein — 53 mal die Hilusdrüsen beteiligt 1 ) und nur 
22 mal, d. i. in 8% die Lunge (in 10% bei Berechnung auf 215 
Fälle, nach Abzug der letalen Fälle). Es wäre der Herdreaktion 
sehr zum Lobe anzurechnen, wenn sie schon am Lebenden uns über 
diese „aktiven“ Tuberkuloseformen zu unterrichten vermöchte. Wie¬ 
weit aber ein Rückschluss vom anatomischen auf den klinischen Be¬ 
fund statthaft ist, wird nicht leicht zu entscheiden sein; ich begnüge 
mich deshalb mit dem Hinweis auf die verdächtige Ähnlichkeit der 
Zahlen. 

Es wurde im Eingang der Abschnitte über die Häufigkeit und 
Bedeutung der Herdreaktion auf die ausserordentlich verschiedenen 
Erfahrungen und Ansichten darüber hingewiesen, die sich oft so 
schroff gegenüberstanden und kaum überbrückbar erschienen. Diese 
Verwirrung besteht aber in sehr auffallender Weise nur auf dem 
Gebiete der Lungentuberkulose: offenbar, weil man eben beständig 
versäumte, darauf zu achten was auf der „Lunge“ reagiert; sowie • 
man die reaktiven Herdveränderungen der Lunge selbst oder ihrer 
Drüsen je für sich bewertet, bleibt das einheitliche, für alle Tuber¬ 
kuloseformen gültige Urteil über die Herdreaktion in ihrer Beziehung 
zur „Aktivität“ und „Inaktivität“ der Tuberkulose auch hier gewahrt. 
Ich möchte darum dringend empfehlen, diesem für die Herdreaktion 
auf der Lunge wichtigen und neuen Gesichtspunkt künftighin, und 
sei es auch nur probeweise, die nötige Aufmerksamkeit zu schenken. 
Gelänge es dadurch über die Herdreaktiön auf der Lunge eine Eini¬ 
gung der Anschauungen herbeizuführen, so spräche das rückwirkend 
ebenfalls wieder gegen die Beibehaltung der dunklen Einheitsdiagnose 
„Lungentuberkulose“. 

Die Sonderstellung der Lungen- und Hilus-Tuberkulose bezüglich 
Wahrnehmung und Beurteilung ihrer Herdreaktionen erlaubt zum 
Schluss folgende kurze Zusammenfassung: 

1. Die Herdreaktion ist auf der „Lunge“ — abgesehen von der 
Technik und Fähigkeit des Untersuchers — um so häufiger zu 
erwarten, je mehr die eigentliche Lungenerkrankung bei den 
mit Tuberkulin zu Prüfenden vorwiegt, sei es zufällig (besonders 
bei kleiner Zahl der Patienten), sei es nach irgendwie vor¬ 
genommener Auslese. Die grossen Schwankungen der Literatur¬ 
zahlen (0,5—91,72%) sind, soweit keine Täuschung mitunter¬ 
gelaufen ist, auf diese Weise am ehesten zu erklären; manches 

*) Siehe dazu auch in der oben schon erwähnten Arbeit von Ghon und 
Pototschnig die schönen Beispiele von „endogener lymphoglandulärer Re¬ 
infektion* bei Erwachsenen, wo das Rezidiv immer von den Bronchialdrüsen auB- 
ging, die Lungen dagegen stets unbeteiligt waren. 
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spricht dafür, dass die — biologisch in jedem Falle zn fordern¬ 
den — Herd Veränderungen ohne besondere Auslese des Materials 
in etwa 10% der Fälle walirgenommen werden können. 

2. Über aktive oder inaktive Tuberkulose im strengen Sinne sagt 
die Herdreaktion auf der „Lunge“ so wenig aus wie über den 
übrigen Organen. Sie zeigt überall nur den Sitz der Tuberkulose 
an, und nur dadurch, dass die — durch die Herdreaktion auf¬ 
gedeckte — Tuberkulose des atmenden Lungengewebes aus ver¬ 
schiedenen Gründen eine ganz andere Prognose in sich schliesst 
als die viel häufigere Tuberkulose der zugehörigen Drüsen, nur 
dadurch tritt die Herdreaktion hier als etwas Besonderes hervor 
und kommt der Vorstellung, dass die betreffenden Veränderungen 
„aktive“ Tuberkulose bedeuten, näher; so wird es auch begreiflich, 
dass die Patienten mit positiver Herdreaktion auf der Lange 
später in ziemlich hohem Prozentsätze sich verschlimmern können. 
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Ergebnisse der Röntgenuntersuchung bei Lungen¬ 
tuberkulosen. 

Von 

Dr. H. Grau. 


Obwohl wir über das Röntgenbild der Lungentuberkulose im 
allgemeinen hinreichend unterrichtet sind, bestellen noch eine Reihe 
von Fragen, deren Beantwortung noch nicht abgeschlossen ist. Einige 
davon sind: Die Bedeutung des Röntgenbildes für die Einteilung 
der Lungentuberkulose, seine Bedeutung für die Beurteilung der 
Phase des Krankheitsablaufs, die Bedeutung für die Frühdiagnose der 
Lungentuberkulose, die Beurteilung und Wertung der Hiluszeich- 
nung, endlich die prognostische Bedeutung des Röntgenbildes. Mit 
einigen dieser Fragen hängt auch die umstrittene Frage zusammen, 
welche Folgerungen das Röntgenbild über die Entstehung der Lungen¬ 
tuberkulose zu ziehen gestattet. Die folgenden Ausführungen sollen 
Erfahrungen über diese Fragen, die an einem grösseren Material • 
von Kranken und Röntgenplatten gesammelt wurden, mitteilen. 

Im ganzen liegen 197 Fälle von Tuberkulose mit Röntgen¬ 
plattenbefund den folgenden Untersuchungen zugrunde. Dieselben 
wurden den letzten Jahrgängen der hiesigen Heilstätte fortlaufend 
entnommen. Eine Auswahl fand nur insoweit statt, als Fälle mit 
unsicherem oder negativem Röntgenbefunde fortgelassen wurden, 
ebenso solche mit ausgedehnter schwerer Erkrankung, weil sie für 
die vorliegenden Zwecke nicht von Interesse waren. Endlich wurden 
alle Platten fortgelassen, die technisch nicht einwandfrei und des¬ 
halb in der Beurteilung unsicher waren. 

Zunächst wurde die Frage geprüft, ob sich auf Grund des 
Röntgenbefundes eine Einteilung der Lungen¬ 
tuberkulosefälle durchführen lässt. Ein solcher Ver¬ 
such ist schon von Gerhartz 1 ) gemacht worden. Er unterschied 
eine kleinknotig-disseminierte, eine grossknotige, eine homogen- 
lierdige, eine vom Hilus ausgehende,, eine fibröse, zirrhotische und 

Gerhartz, Beitr. zur Klinik d. Tubork. 34. 2. 
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eine atypische Tuberkulose. Die Schwäche dieser Einteilung liegt 
in der gleichzeitigen Verwendung von zwei Emteilungsgrundsätzen, 
nebeneinander,' Art der Schattenbildung und Lokälisation. Da der 
einzelne Tuberkulosefall vielfach*alle Arten von Schattenbildung beben 
einander zudem Erkennen lässt, $o lässt sich die Art des Einzd- 
schattens nicht wohl verwenden. Ich hal>e daher versucht; die A n - 
Ordnung der Schattenbildungen zum Einteilungsgrundsatze zu 
machen, und bin dabei zur Aufstellung zweier Grundtypen ge¬ 
kommen. Die (erste ist die zerstreutherdige Form, bei der 
eine mehr oder weniger grosse Anzahl von annähernd gleich 
grossen Schattenherden in beiden Lungen zu finden sind, teils regel¬ 
mässig angoordnet, teils in den verschiedenen Lungenteilen in ver¬ 
schiedener Dichtigkeit. Die Spitzen sind im Röntgenbild oft nicht 
nachweisbar beteiligt, jedenfalls (nicht dichter als die unteren Teile.' 
Diese Gruppe (umfasst Von ineinen Fällen 44. Der zweite Grund¬ 
typus ist die gewöhnliche Form der Lungenphthise, die in der 
Stärke ihrer Erscheinungen die grundsätzliche Abnahme von den 
Spitzen zur Basis izeigt. Zu dieser Gruppe ist die überwiegende 
Mehrzahl, im ganzen 90 Fälle zu rechnen. Zwischen beiden Gruppen 
in der Mitte steht eine weitere Gruppe, die deutliche grössere Spitzen¬ 
herde aber mit disseminierten, an Bedeutung zurücktretenden Herden 
in den unteren Teilen der Lungenfelde«* erkennen lässt. Sie umfasst 
43 Fälle. In einer weiteren Gruppe sind sieben Fälle vereinigt, 
die insofern eine -Besonderheit darstellen, als in ihnen der Prozess 
sich nach der Platte auf die Spitzen beschränkt. Endlich enthält 
die letzte Gruppe 13 Fälle, in denen bei Ergriffensein grösserer 
Lungenteile eine atypische Anordnung, also abweichend von dem 
Verhalten der beiden Hauptgruppen zu erkennen ist. 

Es soll zunächst eine Darstellung der zu den verschiedenen 
Gruppen gehörigen Fälle gegeben werden. 

Die erste Gruppe enthält diejenigen Tuberkuloseformen, bei denen 
die zerstreutherdige Anordnung und annähernd 
gleichmässige Rerdgrösse das Kennzeichnende ist und auf 
eine hämatogene Entstehung schliessen lässt. Die bildliche 
Wiedergabe derartiger feinerer Herdbildungen ist in vielen Fällen 
völlig unzureichend. Es gelingt auch bei bester Technik nur mangel¬ 
haft, feinere fleckige und streifige Scliatteubildungen im Diapositiv 
zur Wiedergabe zu bringen. Einige Berichte mögen daher folgen; 

C. 19. 35 Jahre alt. Fam. 0. Ende Fobr. 1919 Grippe. Seitdem Husten und 
Auswurf. Beiderseitiger Spitzenbefund mit linksseitigem geringem Katarrh, Körper¬ 
wärme regelm. Th. 0. Gutartige Tuberkulose. 

Röntgenbild: ln beiden Lungerifeidern finden sich in ganzer Ausdehnung 
zerstreut eine massige Zahl von feinfleckigen und feinstreifigen Trübungen. Linke 
Spitze ohne sicheren krankhaften Befund, die rechte verdächtig. Der Hilusschatten 
ist beiderseits breit, mässig dicht, gut begrenzt, homogen fleckig. 

K. 17. 18 Jahre. Fam. Tbc. Vor 1 /» Jahre mit Kopfschmerz,Leib- und Brust 
schmerz, Husten und Auswurf erkrankt. Über der rechten Spitze geringer Katarrh, 
beiderseits in ganzer Ausdehnung rauhes Atmen und langes Ausatmen. Körper¬ 
wärme zeitweise subfebril. Tb. 0. 

Röntgenbild: neide J.ungenfelder einschliesslich der Spitzen sind in ganzer 
Ausdehnung dicht feinfleckig getrübt. Hilus beiderseits breit, kompakt, besonders 
links, mässig scharf begrenzt, dicht, homogen, fleckig. Prognostisch zweifelhafte, 
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ausgedehnte, zerstreutherdige Tuberkulose mit ungewöhnlichem Gegensatz von 
Röntgenbefund und übrigem klinischem Befund bzw. Allgemeinzustand und Be¬ 
finden. 

IL 18. 21 Jahre. Fam. Tbc. -j-. Seit 3 Jahren unbestimmte, leichte Brust¬ 
beschwerden. Zeitweise in ziemlich grosser Ausdehnung rauhes Atmen, beider¬ 
seits Spizenkattarrh und grobe Bronchitis. Körperwärme zeitweise subfebril. Tb. 0. 

Röntgenbild: Beide Lungenfelder zeigen in ganzer Ausdehnung massig 
reichliche, feinfleckige und verwaschene unregelmässige, feinstreifige Trübungen. 
Spitzen gleichfalls feinfleckig getrübt, wie unten. Hilus beiderseits breit, rechts 
kompakt und scharf begrenzt, links unscharf begrenzt, ziemlich dicht, fleckig, 
streifig. Gutartige, disseminierte, knotig fibröse Tuberkulose. 

St. 19. 26 Jahre. Fam. 0. Dezember 1918 Lungenblutung. Beiders. Spitzen¬ 
katarrh, beiderseits hinten in ganzer Ausdehnung rauhes Atmen. Körperwärme 
regelm. Tb. 0. 

Röntgenbild: Rechts in ganzer Ausdehnung zerstreute, vereinzelte, fein¬ 
fleckige Trübungen und * verstärkte Streifenzeichnung. Links feinfleckige Trü¬ 
bungen unterhalb des Schlüsselbeins und im unteren Drittel. Im mittleren Drittel 
allgemeine Verschleierung und herdförmige dichtere Trübungen^ Gutartige, ältere, 
knotig-fibröse disseminierte Tuberkulose. 

Der Lungenbefund ist also in den zusammengefassten Fällen 
gekennzeichnet durch das Vorhandensein zerstreuter Schattenbil¬ 
dungen, die annähernd gleiche Grösse haben und in der über¬ 
wiegenden Zahl nur massig dicht, bei einem geringeren Teil spär-' 
lieh oder sehr dicht stehen. Die Schattenbildungen bestehen im 
einzelne^ aus feinfleckigen, teilweise gut begrenzten, teils un¬ 
scharfen und verwaschen begrenzten Trübungen von geringer Grösse. 
Ausserdem finden sich in den meisten Fällen feinstreifige Trübungen 
in Form strichförmigar oder feiner sternförmiger Zeichnungen. Ein 
Bild von der Schwere der Fälle gibt die klinische Einteilung. Nach 
Turban- Gerhardt gehören zum Stadium I 35, zum Stadium II 
8 Fälle, zum Stadium III 1 Fall. Die Verteilung der Schattenr 
fleckchen war über beiden Lungen einigermassen gleichmässig 
bei 31, |Ungleichmässig bei 13 Fällen. Um ein Bild von der Aus¬ 
dehnung dieser Durchsetzung zu geben, wurde im Röntgenbilde nach 
halben Lungenfeldern die Verbreitung der Schattenbildungen fest¬ 
gestellt, da die anatomische Lappenabgrenzung besonders mit Rück¬ 
sicht auf den rechten Mittellappen nicht einwandfrei möglich er¬ 
schien. Darnach waren betroffen zwei halbe Lungenfelder in 4 'Fällen, 
drei halbe Lungenfelder in 8 Fällen und vier halbe Lungeinfelder 
in 32 Fällen. Von Wert ist die Tatsache, dass die Spitze im 
Röntgenbilde in 7 Fällen frei war. In 11 Fällen war der Spitzen¬ 
befund unsicher. In 26 Fällen waren deutliche Spitzentrübungen 
vorhanden, die sich aber durchweg im Rahmen der übrigen Lungen- 
herdchen hielten, also keine stärkere Entwicklung zeigten. Es handelte 
• sich meist um einige kleinste, fleckige Trübungen im Bereiche 
einer oder beider Spitzen. In manchen Fällen war die eine Seite 
ziemlich gleichmässig von Schattenbildungen durchsetzt, während . 
die andere mehr herdweise betroffen war. Viefach fand sich eine 
Seite oder ein Teil derselben als diffus dünnschlederig vermerkt. 
Dabei mögen neben einer mehr diffusen Bindegewebsbildung in der 
Lunge auch in einzelnen Fällen pleuritische Auflagerungen eine 
Rolle spielen. Die Schwere der Erkrankung wird noch durch die 
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Tatsacho beleuchtet, dass 5 unter den 44 Fällen offene Tuber¬ 
kulosen waren, die übrigen geschlossen. 38 mussten als aktiv, 6 als 
inaktiv bezeichnet werden. 28 waren fieberfrei, 15 subfebril, 1 fieber¬ 
haft. Die Vorhersage war schlecht in einem Fall, zweifelhaft in einem 
Fall und gut in 42 Fällen. Von Wichtigkeit ist das klinische Alter 
der Erkrankung. In dieser Hinsicht habe ich, um eine Grenze zu 
schaffen, die Erkrankungen, die bis zu einem Jahr in der Vor¬ 
geschichte rückwärts zu verfolgen sind, als frische, alle anderen 
als ältere bezeichnet. Nach diesem Grundsatz sind 16 Erkrankungen 
frische, 28 ältere. 

Die Zusammensetzung dieser Gruppe ist also insofern bemerkens¬ 
wert, als zu ihr vorwiegend prognostisch günstige Fälle gehören, 
in denen die ohne Zuhilfenahme des Röntgenbildes wahrnehmbaren 
Erscheinungen eine geringfügige Erkrankung annehmen- liessen. Erst 
das Röntgenbild deckte bei allen die Durchsetzung der von dem 
Schlüsselbein abwärts gelegenem Teile mit Schattenbildungen auf. 

Dass diese Fälle überwiegend prognostisch günstig waren, ist 
sicher nicht ohne Zusammenhang mit der anatomischen Art des 
Prozesses. Es muss sich hier um Herdbildungen handeln, die, durch 
Dissemination entstanden, wenigstens zum Teil nicht über ein ge¬ 
wisses Stadium hinaus zur Entwicklung gelangt, vielmehr in Rück¬ 
bildung oder Stillstand übergegangen sind oder wenigstens keine 
grosse Aktivität zeigen. Der klinische Befund des Spitzenkatarrhs 
zeigt jedenfalls, ,dass die Spitzen der Ort der aktiven Erkrankung 
sind. Es liegt der Gedanke nahe, dass gerade die ziemlich gleich- 
mässigo Durchsetzung mit nicht allzu dicht stehenden Herden ein 
günstiges Moment ist, das zur Entstehung gutartiger Prozesse ohne 
grosso Neigung zum Fortschreiten fülirt. Ich habe an anderer Stelle 
gelegentlich von .Untersuchungen über die zerstreutherdige Lungen¬ 
tuberkulose *) darauf hingewiesen, dass ein durch hämatogene Aus¬ 
saat entstandenes jLungenherdchen um so grössere Aussicht hat, 
klein zu bleiben und zur Rückbildung zu kommen, je grösser der 
gesunde Gewebsblock ist, in dem es liegt. Bei einem gewissen Grade 
von Annäherung der einzelnen Herdchen wird anscheinend das ge¬ 
sunde Zwischengewebe zu sehr in seiner Widerstandsfähigkeit ge¬ 
schädigt. Es ist durchaus denkbar, dass eine Aussaat, die den 
günstigen Dichtegrad hat, eine erhöhte Gewebsimmunität erzeugen 
und so einem Entstehen fortschreitender Tuberkulose geradezu ent¬ 
gegenwirken kann. Eine grosse Reihe von Einzelerfahrungen hat 
mich in dieser Annahme bestärkt, auf die ich weiter unten bei Ge¬ 
legenheit der Bronchitis als Residuum der disseminierten Tuber¬ 
kulose noch zurückkommen werde. Hier soll nur noch einmal die 
sicher auffallende Tatsache betont werden, dass trotz Vorhandenseins 
disseminierter Herdchen in grösseren Teilen beider Lungen eine 
. gutartige Fonn der Lungentuberkulose in der überwiegenden Mehrzahl 
der hierher gehörigen Fälle festzustellen war. 

Der klinische Befund zeigte also in 35 von 44 Fällen einen 
so geringen Grad, dass der Fall nach der Turban-Ger hardt- 
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sehen Einteilung als Stadium I gerechnet werden musste. Meist 
fanden sich über einer oder beiden Spitzen leichte Schallverkürzungen 
mit Veränderung, gewöhnlich Rauhigkeit, des Atemgeräusches und 
spärlichem Katarrh. Uer Befund, der im Röntgenbilde über den 
unteren Lungenteilen, von den Schlüsselbeinen abwärts, zu erheben 
war, verriet sich entweder gar nicht, oder machte nur wenig auf¬ 
fallende Erscheinungen. Auf die diagnostischen Eigenheiten der' 
disseminierten Lungentuberkulose kann liier nur kurz hingewiesen 
werden. Man findet über solchen Lungenteilen, in denen recht 
dichte Aussaaten von kleinsten Herdchen sind, im allgemeinen 
wohl eine Verkürzung des Schalles. Da es sich vielfach um eine 
Aussaat über sämtliche Lappen handelt, so fehlt das Vergleichs¬ 
objekt, und der Unterslucher ist dann auf eine Abschätzung 
der Länge und Höhe und des übrigen Klangcharakters angewiesen, 
wobei er die Dicke der vorhandenen Weichteile und die Wölbung 
des Thorax in angemessene Bewertung setzen muss. Man kommt, 
wenn man das tut, immerhin in einer Anzahl von Fällen disse- 
minierter, dichtherdiger Lungentuberkulose zur Feststellung eines 
überall etwas kurzen Lungeuschalles, der oft leicht tympanitischen 
Klang hat. Wo die Herde weniger dicht stehen und noch recht klein 
sind, fehlt die Verkürzung. Dann ist aber vielfach das Atemgeräusch 
rauh zu hören. Besonders deutlich pflegt diese Rauhigkeit in den 
unteren interskapularen Teilen hervorzutreten. Manchmal macht 
zuerst die Unterscheidung von dem Muskelgeräusch Schwierigkeiten, 
das man bei manchen Personen findet, besonders bei muskelkräftigen, 
aber auch bei Erregten, die ungeschickt und krampfhaft atmen unter 
abnormer und unnötiger Heranziehung der ganzen Hilfsmuskulatur. 
Man kann sich von diesem Geräusch bis zu einem erheblichen Grade 
freimachen, wenn man kurz und oberflächlich atmen lässt, etwa 
in der Weise des Hundeatmens, nur weniger rasch und kurz. Es 
pflegt dann eine gewisse Ausschaltung der unnötigen Muskelaktioneai 
einzutreten. Übrigens kann für den Geübten von einer grossen Ver- 
wechslupgsgefahr mit dem gut charakterisierten Rollen des Muskel¬ 
geräusches keine Rede 'sein. Nebeu der ungewöhnlichen Rauhigkeit 
des Atmens sind (in zweiter Linie feinbiasige, zerstreute Rassel¬ 
geräusche zu nennen. Dieselben entgehen gleichfalls nicht selten 
der Wahrnehmung, besonders deshalb, weil sie so feinblasig und 
trocken zu sein pflegen, dass sie mit einem durch das äussere Auf¬ 
setzen des Höhrrohrcs auf die Haut erzeugten Haarknistern ver¬ 
wechselt werden können. Man kann es am ehesten mit dem feinen 
Entfaltungsknistern über atelektatischen Lungentoilen vergleichen. 
In der Tat handelt es sich wohl um Entfaltung von kleinen End¬ 
bronchien, Idie durch benachbart liegende kleine Herdchen kom¬ 
primiert sind aber bei der tiefen Einatmung wieder für den Luft¬ 
strom durchgängig werden. Für den atelektatischen Charakter dieser 
feinsten Geräusche ^spricht einmal, dass sie nach den ersten tiefen 
Atemzügen verschwinden können. Ein zweiter Umstand, der in dem¬ 
selben Sinne spricht, ist, dass diese Geräusche nur bei vermutlich 
frisch entstandener Aussaat 'zu finden sind, hier oft in grosser 
Reichlichkeit. Bei älteren Fällen dagegen fehlen sie. Wo hier zer- 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42, H. 3. 22 
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streute feinblasige Rasselgeräusche zu finden sind, handelt es sich 
doch um immerhin deutlich etwas gröbere und im Klange etwas 
feuchtere Rasselgeräusche, die also als durch abnorme, wenn auch 
geringste Sekretbildung verursacht aufgefasst werden müssen. Da es 
sich bei deh vorliegenden Fällen meist um wenig oder massig zahl¬ 
reiche und vielfach offenbar obsolete zerstreute Herdchen handelt, 
ist erklärlich, dass sie häufig symptomlos waren. Ein Wort 
möge noch dem Verhalten der Körperwärme in dieser Gruppe 
gewidmet sein. In keinem Falle bestand Fieber, dagegen in 13 Fäfien 
ständig oder zeitweilig subfebrile Körperwärme. Sie erreichte mit 
wenigen Ausnahmen nur leichte subfebrile Werte. Diese Neigung 
zu ßubfebrilität ist eine wesentliche und häufige Eigenschaft der 
disseminierten, hämatogen entstandenen Lungentuberkulose. Sie ist 
vielfach von sehr langer, wahrscheinlich oft jahrelang unveränderter 
Dauer und ist durchaus nicht im Widerspruch mit einer verhältnis¬ 
mässig weitgehenden Gutartigkeit der hierher gehörigen Erkran¬ 
kungen, soweit sie nicht zu den dichteren Aussaaten gehören. 

Die nächste Gruppe umfasst solche Erkrankungsformen, die als 
Spitzenphthisen mit dissem. Herden weiter abwärts 
zusammengefasst sind. Hier finden sich also Spitzen trübungen, die 
durch ihre grössere Ausdehnung und Stärke deutlich ein weiteres 
Stadium der Entwicklung kennzeichnen, als es die in den unteren 
Lungenteilen nachweisbaren kleinen zerstreuten Schattenbildungen 
darstellen. Einige Beispiele werden am besten ein Bild geben. 

Z. 19. 42 Jahre. Fam. 0. Mit 15 Jahren Lungenentzündung. Dezember 
1918 Schmerzen links hinten unten. Januar 1919 Bruststiche rechts, Husten und 
Nachtschweisse. Emphysem, Bronchitis chronica, Spitzen ohne katarrhalische 
Erscheinungen. Fieberfreie, geschlossene Tuberkulose günstiger Prognose. 

Röntgenbild: Beide Lungenfelder zeigen in ganzer Ausdehnung zerstreute, 
mässig zahlreiche, verwaschene, feinfleckige, deutliche Trübungen neben ver¬ 
stärkter Streifenzeichnung der Lungen. In der rechten Spitze ein über linsen¬ 
grosser Schattenfleck. Linke Spitze ohne krankhaften Befund. Hilus beider¬ 
seits mässig breit, dicht, unscharf begrenzt, fleckig-streifig. 

R. 18. 40 Jahre. Fam. 0. Vor 19 Jahren Brustkatarrh. Später öfters Rheu¬ 
matismus. Vor 3 Jahren Husten, Auswurf, Nachtschweisse. Kur. Jetzt wieder 
die gleichen Lungenbeschwerden. Beiderseitiger Spitzenkatarrh, rechts reich¬ 
licher. Körperwärme regelm. Th. 0. Leichter Fall. 

Röntgenbild: Beide Lungenfelder zeigen in ganzer Ausdehnung, einschlicss 
lieh der Spitzen, spärliche feinfleckige Trübungen. Maximum in der rechten 
Spitze. Hilus rechts schmal, dicht gut begrenzt, links mässig ausgedehnt, kom¬ 
pakt, ungleichmässig gefleckt. 

A. 19. 30 Jahre. Fam. Tbc. ~|~. Herbst 1915 Mattigkeit. Juni 1918 
Hämoptoe. Brustbeschwerden. 1917 Kur. Januar 1919 wieder Bronchialkatarrh 
R. I. L. II. Spärlicher Katarrh links hinten oben, reichlicherer links hinten unten. 
Körperwärme regelm., Tb. 0, ziemlich grosse Blässe. Mittelschwerer Fall. 

Röntgenbild: Beide Spitzen wolkig getrübt. Beide Lungenfelder in ganzer 
Ausdehnung dicht feinfleckig verwaschen und feinstreifig beschattet. Die 
Schattenbildungen haben beiaerseits vom Schlüsselbein bis zur unteren Grenze 
die gleiche Grösse und Dichtigkeit, sind nur links unterhalb der Klav. eine Spur 
grösser. Hilus beiderseits mässig breit, dünn, fleckig-streifig, rechts mehr ho¬ 
mogen, verwaschen, begrenzt. 

Von den insgesamt 43 Fällen, die zu dieser Gruppe zu ver¬ 
einigen sind, gehören nach Turban-Gerhardt zum Stadium I 
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32 Fälle, zum Stadium II 11, zum Stadium III 0 Fälle. Prognostisch 
günstig waren 42, zweifelhaft 1, ungünstig kein Fall zu beurteilen. 
Fieberhaft war kein Fall, subfebril 14, fieberfrei 29 Fälle. Als 
inaktiv waren 5, als aktiv 38 Erkrankungen zu bezeichnen. Nach 
der Ausdehnung waren in 3 Fällen zwei halbe Lungenfelder, in 10 
Fällen drei iialbe, in 30 Fällen alle vier halben Lungenfelder be¬ 
troffen. Im übrigen trifft für die Falle dieser Gruppe zu, was oben 
über die Fälle Von reiner zerstreutherdiger Tuberkulose gesagt wurde. 
Nur war offenbar in den zu dieser Gruppe zusammengefassten Fällen 
ein deutlich stärkeres 'Befallensein der Spitzen vorhanden. Es lag 
also in den meisten Fällen eine aktive Spitzentuberkulose vor, während 
es sich bei den disseminierten Herden in den unteren Lungen- 
’ teilen, zum grossen Teil wenigstens, um solche Herdchen handelte, 
die in ihrer Entwicklung gegenüber den Spitzenherden zurück¬ 
geblieben, weniger aktiv oder inaktiv waren. Bei dieser Sachlage 
nimmt die Gruppe eine Mittelstellung ein zwischen der Gruppe der 
reinen zerstreutherdigen Tuberkulose und der folgenden Gruppe der 
gewöhnlichen, von oben nach unten fortschreitenden Tuberkulose¬ 
fälle. Dass diese Einteilung eine etwas schematische und vielleicht 
etwas willkürliche ist, 'dass manche Falle auf der Grenze stehen, und 
Zweifel erwecken, ob sie der einen oder dar nächsten Gruppe zu¬ 
zurechnen sind, ist selbstverständlich. 

Die nächste Gruppe umfasst die Tuberkulosen, bei 
denen von oben nach unten an Stärke abnehmende 
Lungen Veränderungen vorhanden sind. Hierher gehört 
ein Teil der subakuten und die Überzahl der chronischen (tertiären) 
Lungentuberkulosen. Unter Lungentuberkulose haben wir lange Zeit 
schlechthin eine in der Spitze beginnende und von dort nach abwärts 
langsam fortschreitende Erkrankung verstanden, bei der also die 
Stärke der anatomischen Veränderungen entsprechend der Dauer der 
Erkrankung in den Spitzen am erheblichsten sein und von da nach 
abwärts abnehmen muss. Auch Unter .meinem Material ist diese 
Gruppe die zahlreichste. Sie umfasst 90 Fälle. Die Abgrenzung 
gegen die vorhergehende Gruppe ist naturgemäss eine schwimmende. 

Einige Beispiele folgen: 

S. 19. 21 Jahre. Fam. 0. Seil 5 Jahren Knochentuberkulose am rechten 
Arm in multiplen Herden, bisher ungeheilt. In letzter Zeit etwas Husten. R. I. 
L. I. Linksseitiger spärlicher Spitzenkatarrh. Körperwärme regelrecht. Tb. 0. 
Zahlreiche Knochenfisteln. 

Röntgenbild: Beide Spitzen bis unterhalb des Schlüsselbeins diffus ver¬ 
waschen und fleckig beschattet, Spitzen sehr stark. Unterhalb des Schlüsselbeins 
■und in mittlerer Höhe vereinzelte feine Schattenfleckc. Rechts vereinzelte, sehr 
feinfleckige Trübungen bis zur unteren Grenze. Hilus beiderseits wenig breit, 
gut begrenzt, homogen-streifig. Gutartiger Fall. 

II. 19. 42 Jahre alt. Fam. 0. April 1918 zuerst erkältet. Nachtsehweisse. 
Husten, Auswurf. R. II. L. I. beiders. in dieser Ausdehnung Katarrh., rechts 
hinten bis zur halben Skaimla, vom bis zum Schlüsselbein. Beiders. hinten unten 
aussen rauhes Atmen. Körperwärme regelrecht. Tb. 0. 

Röntgenbild: Beiders. oberes Drittel des Lungenfeldes beschattet, links 
etwas weiter als rechts, rechts feinfleckig, wolkig, links feinfleckig mit sehr schart 
begrenzten Schattenfleckchen. Maximum beiders. Spitze und Gegend aussen 
oben unterhalb des Schlüsselbeins. Rechts- finden sich von der Grenze der 
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stärkeren Schattenflecke bis zur unteren Grenze zerstreute, vereinzelte, gut be¬ 
grenzte feine Fleckchen. Links sind solche vereinzelt im mittleren und unteren 
Drittel festzustellen. Hilus beiders. breit, links kompakt, gut begrenzt, nach 
oben in starke Streifen Zeichnung der Lungen übergebend, dünn, fleckweise dichter, 
homogen-verwaschen, streifig. Überwiegend fibröse, inittelschwere beiders. Lungen 
tuberkulöse. 

Nach der T u rba n - G e rh ar d t scheu Einteilung gehören von 
diesen Fällen zum Stadium I 11 Fälle, zum Stadium II 54 Fälle, 
zum Stadium III 25 Fälle. Offen waren - 35, geschlossen 55. Ihrer 
Entwicklung nach waren 54 frische, 36 ältere Erkrankungen. Fieber¬ 
frei waren 47, subfebril 33 und fieberhaft 10 Kranke. Prognostisch 
günstig lagen 52, zweifelhaft 20, ungünstig 18 Erkrankungen. 88 
Fälle waren als aktiv, 2 als inaktiv anzusprechen. Nach der Aus¬ 
dehnung waren in 9 Fällen zwei halbe Lungenfelder, in 15 Fällen 
drei halbe und in 66 Fällen vier halbe Lungenfelder betroffen. Auch 
hier ist der Gegensatz bemerkenswert, der sich bei Beachtung auch der 
feineren Veränderungen der Röntgonplatte zwischen der Ausdehnung 
und der Schwere der Erkrankung vielfach ergibt 

Die nächste Gruppe umfasst isolierte Spitzenerkran- 
kuugen. In dieser Gruppe sollten also alle jene Fälle vereinigt 
werden, bei denen die Erkrankung sich auf einer oder beiden Seiten 
auf daß Spitzengebiet beschränkte. Ginge man nur nach der ein¬ 
fachen Untersuchung des Brustkorbes vor, so würde diese Gruppe 
zweifellos einen grossen Teil der Fälle umfassen, die in die Heil¬ 
stätten geschickt werden. Unter Zugrundelegung des Röntgenbildes 
wird das Ergebnis ein anderes. Als Spitze ist dabei röntgenologisch 
das Feld bezeichnet, das nach abwärts von den Schlüsselbeinen be¬ 
grenzt ist, und 2—3 Zwischenrippenräume umfasst. Es zeigte sich 
nun, dass in diese Gruppe ,nur 7 Fälle hineingehörten. Ein Beispiel 
ist das folgende: 

0. 18. 19 Jahre. Fam. 0. Seit 3 Jahren erkrankt. Beginn mit typischen 
Lungenerscheinungen. Zweimal massige Blutung. Zeitweise offene, zu leichter 
Subfehrilität neigende, knotig fibröse, prognostisch gutartige Tuberkulose. 

Röntgenbild: Beide Spitzen fleckig getrübt, rechts stärker und zusammen 
fliessend, verwaschen, streifig, fbrige Lunge ohne nachweisbare Veränderungen 
Hilusschatten beiders. breit, besonders links. Hier ziemlich gilt begrenzt, un 
gleichmässig fleckig streifig, rechts dagegen mehr rein flockig. 

M. 18. 3G Jahre. Fam. 0. Als Kind zahlreiche Knocheneiterungen. 1909 
zuerst Lungenb:schwirden, gering. Hauptklage Mittigkeit, verstärkte Beschwer 
den seit August 1918. Fibröse Spizenttuherkulose mit erheblicher Rückwirkung 
auf Allgemeinbefinden und Neigung zur Subfehrilität. 

Röntgenbild : In der linken Spitze einige flockige Trübungen. Linke Hilus 
etwas breit, dünn, mit einem dichten, scharf begrenzten Fleck darin. 

Die übrigen 5 Fälle zeigen streng genommen keinen völlig 
reinen Spitzenbefund, sondern weisen daneben eine verstärkte Streifen- 
zeichnung in beiden Lungen (1 Fall) und eine geringe Zahl ver¬ 
einzelter unsicherer Fleckchen in den Lungenfeldern auf (4 Fälle). 
Von diesen Fällen der isolierten Spitzenphthise war offen 1, ge¬ 
schlossen 6 Fälle. Als aktiv waren 5 Fälle, als iuaktiv 2 Fälle 
zu bezeichnen. Die Körperwärme war bei 4 Fällen regelrecht, bei 
3 Fällen subfebril. Alle hierher gehörigen Fälle haben eine recht 
günstige Prognose. 
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Es sollen noch kurz die in einer letzten Gruppe vereinigten 
Fälle besprochen werden, die räumlich ausgedehnte Tuber¬ 
kulose mit atypischer Entwicklung umfassen. Hier ist 
also nicht die Spitze des Oberlappens, sondern ein anderer Teil der 
Lunge der Sitz der stärksten Veränderung. Hierher gehören 13 
Fälle, von denen 4 dem I., 7 dem II. und 2 dem IIL Stadium 
zuzurechnen sind. Prognostisch günstig sind 7, zweifelhaft 3 und 
schlecht 3 Fälle. Offene Tuberkulosen sind 4, geschlossene 9. Aktiv 
sind alle. Zwei halbe Lungenfelder sind in einem Fall, drei halbe 
in 5 Fällen 'und vier halbe in 7 Fällen betroffen. 

Bei der Betrachtung des gesamten Plattenmaterials fällt als 
wichtigste Tatsache auf, dass in einer sehr grossen Zahl der vor¬ 
liegenden Fälle abgesehen von dem Hauptbefunde, der durch die 
Untersuchung des Brustkorbes festgestellt war und im Röntgen¬ 
bilde 'seine Bestätigung fand, zerstreute kleine Schattenbildungen 
in den [übrigen Teilen der Lungenfelder gefunden wurden. Die 
Dichte und Deutlichkeit dieser kleinsten Schattenherdchen war eine 
sehr wechselnde, im ganzen aber bei den meisten Fällen als massig 
zu bezeichnen. Wie sind diese zerstreuten kleinen Schattoubildungen 
zu deuten ? Zum Teil handelt es sich um frische Erkrankungen mit 
fortschreitender Entwicklung, bei denen in den Spitzen die grössten 
Schattenflecke nachweisbar sind und weiter abwärts eine regel¬ 
mässige Abnahme der Grösse festzustellen ist. Es finden .sich aber 
auch bei chronischen Spitzen- und Oberlappenprozessen vielfach weit 
unterhalb der eigentlichen Erkrankungszone zerstreute vereinzelte 
Schattenbildungen. Dass es sich um tuberkulöse Herde oder Reste 
von solchen kleinsten Umfangs handelt, darf als sicher angenommen 
werden. Kann man bei frischen, fortschreitenden Prozessen die An¬ 
nahme machen, dass diese Schattenbildungen von aktiven, wachsenden 
Herdchen herrühren, so ist diese Frage bei älteren Fällen nic'it leicht * 
zu entscheiden. Auch wenn in den oberen Teilen der Oberlappen 
ein aktiver Prozess vorliegt, können sehr wohl alte ruhende oder 
vernarbte Herdchen in den Unterlappen vorhanden sein. Es spricht 
aber vieles dafür, dass es sich hier tatsächlich in erster Linie 
uni inaktive, obsolete Herdchen handelt. In erster Linie spricht 
dafür die Tatsache, dass diese Herdchen der Auskultation in vielen 
Fällen entgehen. Für den inaktiven Charakter spricht in zweiter 
Linie das Röntgenbild, wenn es auch nur mit Vorsicht in dieser 
Richtung zu verwerten ist. Sicher inaktiv sind die Herdchen, die 
sich auf der Platte als feinstreifige Trübungen kennzeichnen. Man 
sieht sie bei genauer Betrachtung vielfach dadurch sehr deutlich 
hervortreten, dass sie in ihrer Richtung von der allgemeinen Strich¬ 
richtung der Lungen-Streifenzeichnung äbweichen. Vielfach bilden 
sie zierliche sternförmige Figuren. Mit grosser Wahrscheinlichkeit 
inaktiv sind auch die gewöhnlich gut hervortretenden kleinsten sehr 
scharf umschriebenen Schattenflecke. Endlich spricht eine dünn- 
schleierige Beschaffenheit solcher Fleckchen für fibröse Umwandlung. 
Allerdings ist die unscharfe Begrenzung frischer aktiver Herdchen 
auf der Röntgenplatte davon nicht völlig sicher zu unterscheiden. 

Die Tatsache ist in der Röntgenliteratur mehrfach vermerkt, dass 
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öfters bei Erkrankungen in den oberen Teilen der Lunge auch in 
den abhängigen Partien sich tuberkulöse Herde. finden. Man hat 
diese Schatten flecke als den Ausdruck von Herden gedeutet, die 
durch die Aspiration von tuberkulösem. Sekret aus den Spitzen ent¬ 
standen sind (Lorey 1 ) u. a.). Gewiss kommen solche Aspirationen 
vor. Indes ist zu vermuten, dass dadurch kleine pneumonische Herde 
entstehen, deren Auftreten wahrscheinlich eine wahrnehmbare Ver¬ 
schlimmerung des Krankheitszustandes bedeuten würde. Es ist aber 
recht unwahrscheinlich, dass solche Aspirationen so frühzeitig und 
regelmässig Vorkommen, wie es nach dem Ergebnis unserer Unter¬ 
suchungen der Fall sein müsste. Es muss auch darauf hingewiesen 
werden, dass sich diese zerstreuten Schattenhordchen mit grosser 
Regelmässigkeit auch bei geschlossenen Tuberkulosen nachweisen 
lassen, die niemals eine bemerkbare Absonderung von Auswurf ge- 
' habt haben. Die Auffassung dieser Herdchen als aus Aspiration ent¬ 
standen, muss also als Unwahrscheinlich abgelehnt werden. Es kommt 
noch hinzu, dass diese kleinen Schattenbildungen auf den Platten 
ein und desselben Falles zu verschiedenen Zeiten meist eine grosse 
Konstanz auf weisen. Auch das spricht gegen Aspirationsherde und 
für alte, inaktive Tuberkuloseherde. 

Es bleibt danach nur die Auffassung, dass es sich bei diesen 
Schattenbildungen um hämatogen entstandene Tuberkuloseherde 
handelt. Eine solche Entstehung auf dem Blutwege ist möglich, vom 
Lungenhilus aus etwa aus dem Gewebe einer tuberkulösen Bronchial¬ 
drüse. Es sprechen gewichtige Gründe dafür, dass es sich um eine 
von den Hilusdrüsen ausgehende Aussaat handelt. Wir sahen oben, 
dass sich aus unseren Fällen eine Gruppe der zerstreutherdigei 
Tuberkulose absondem lässt, für die wir. eine Entstehung auf dem 
Blutwege wegen der Gleichartigkeit der Aussaat als sicher annehmen 
müssen. Wir teahen, dass eine weitere umfangreiche Gruppe sich 
abteilen lässt, innerhalb deren Fälle mit etwas stärkerer Spitzen¬ 
tuberkulose mit zerstreuten Herden abwärts zusammen gestellt sind. 
Es ist wahrscheinlich, dass es sich hier ursprünglich um zerstreut- 
herdige Tuberkulosen gehandelt hat, bei denen in den Spitzen eine 
fortschreitende Entwicklung eingetreten ist. Wir sahen ferner, dass 
in einer.folgenden Gruppe sich eine grosse Zahl von Erkrankungen 
zusammenstellen liess, deren Form durch das typische Überwiegen 
der Stärke des Krankheitsprozesses in den oberen ^Teilen der Lunge 
gekennzeichnet ist. Wir sahen, dass auch in diesen Fällen vielfach 
sich zerstreute Schattenbildungen iin den unteren Teilen der Lungen- 
felder nachweisen Hessen, wenn auch die zunehmende Intensität 
des von oben Hach unten fortschreitenden Krankheitsprozesses es 
bei diesen Fällen immer schwieriger macht, das komplizierte Bild 
in seine Bestandteile aufzulösen. Die grosse Häufigkeit, mit der 
sich die besprochenen zerstreuten Herde bei räumlich wenig aus¬ 
gedehntem wie ausgebreitetem Tuberkulosebefunde nachweisen Hessen, 
machen es wahrscheinlich, dass es sich um Aussaaten 


*) Lorey in Brauer, Schröder, Blumenfeld. Handbuch der 
Tuberkulose. 
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handelt, die schon izu einer frühen Zeit, schon vor 
der Entwicklung der tertiären, von oben nach unten 
fortschreitenden Lungentuberkulose zustande 
kommen. Diese durch Aussaat entstandenen Herde können eine Zeit 
lang oder dauernd bestehen bleiben — reinezerstreutherdige 
Tuberkulose. Bei ungünstiger Sachlage kann es zum Fort¬ 
schreiten kommen, das gewöhnlich in der Spitzeeintritt — Spitzen ¬ 
tuberkulose mit zerstreuten Herden weiter abwärts. 
Bei weiterem Fortschreiteu entsteht dann unter dem Einfluss des 
sich weiter nach abwärts entwickelnden Oberlappenprozesses, das 
komplizierte Bild der tertiären Phthise, wie es der oben be¬ 
sprochenen grössten Gruppe entspricht. 

Ob diese ursprüngliche Aussaat auf dem Blutwege eine ein¬ 
malige oder, wohl meist, eine über eine gewisse Zeit sich erstreckende 
ist, bleibt hier ohne Bedeutung. 

Die Annahme, dass eine mehr oder weniger verbreitete Aussaat 
auf dem Blutwege bei einer grosseif Zahl von Kranken, wenn nicht 
bei der 'Mehrzahl, den ersten Akt der Lungentuberkulose bildet, 
findet ihre Stütze ausser in den zerstreuten Herden des Röntgen¬ 
bildes in der Tatsache, dass die Erkrankung in sehr vielen 
• Fällen von Anfang an oder sehr bald als doppel¬ 
seitige festzustellen ist. Diese Doppelseitigkeit wird durch 
die Annahme der hämatogenen Aussaat viel ungezwungener 
erklärt, als durch die Annahme der Entstehung durch Einatmung. 
Bei der Einatmung muss die Niederlage des Ansteckungsstoffes viel 
mehr Zufälligkeiten ausgesetzt sein, als bei der Durchströmung der 
Lunge durch ein mit Tuberkelbazillen gemischtes Blut. Es ergeben 
sich danach folgende Anschauungen: 

I. Das reine Erzeugnis der hämatogenen Aussaat stellen nach 
dieser Anschauung diejenigen Tuberkulosefälle vor, wie sie oben 
in der Gruppe reiner zerstreutherdiger Tuberkulose zusammenge¬ 
fasst Bind. Wie !die Beobachtung zeigt, können die entstehenden 
zerstreuten Tuberkuloseherde auf einer gewissen Stufe der Entwick¬ 
lung dauernd stehen bleiben. Klinisch sind diese Fälle dadurch ge¬ 
kennzeichnet, dass sie oft inaktiv oder sehr wenig aktiv erscheinen. 
Bisweilen Verlaufen sie unter dem Bilde rückfälliger, chroni¬ 
scher Bronchitis. Unter meinem Gesamtmaterial finden sich 
im ganzen 18 Fälle, bei denen eine chronische Bronchitis im Vorder¬ 
gründe des Bildes stand. Von diesen zeigen 16 die zerstreuten 
Schattenfleckchen in den Lungenfeldem. Es kommt also diesen Fällen 
chronischen Bronchialkatarrhs auf tuberkulöser Grundlage nicht nur 
ein praktisches Interesse zu, sondern auch ein erhebliches theoreti¬ 
sches. Die geringe Neigung solcher Fälle, eine fortschreitende Tuber¬ 
kulose zu bekommen, deckt sich mit der verhältnismässig grosse« 
prognostischen Gutartigkeit der spärlichen Tuberkuloseaussaat, wie 
sie auch aus der allgemeinen Prognose der Fälle in Gruppe 1 und 2 
hervorgeht. Sie führt zu der Annahme, dass mit der Durchsetzung 
der Lunge mit mässig zahlreichen kleinen Einzelherden die Ent¬ 
stehung einer gewissen Gewebsimmunität verbunden sein muss. 
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II. Diese durch die Aussaat entstandene Gewebsimiuunität muss 
auch als die Vorbedingung zur Entstehung der üb¬ 
lichen Formen der tertiären Lungentuberkulose an¬ 
gesehen werden. Unter dem Einfluss örtlicher oder zeitlicher Dis¬ 
position entsteht so aus der disseminierten Tuberkulose die Spitzen¬ 
phthise mit den zerstreuten Rasten der früheren Aussaat (sielte 
Gruppe 2). Aus Ihr entwickelt sich weiterhin das Bild der gewöhn¬ 
lichen von oben nach unten fortschreitenden Lungentuberkulose 
(vergl. Gruppe 3). 

III. Der Übergang der zerstreutherdigen Tuberkulose in die chro¬ 
nische Form ist aber keineswegs die Regel. Es hängt in erster Linie 
von der Dichtigkeit der erfolgten Aussaat ab, ob der Prozess akut ver¬ 
läuft oder zur relativen Abheilung kommt. Darüber haben uns die 
zahlreichen Kriegserfahrungen in hinreichender Weise belehrt: Neben 
der überragenden Bedeutung der Dichtigkeit der Aussaat spielen Kon¬ 
stitution und disponierende Umstände eine Rolle. Wo eine bis dahin 
gesunde Lunge eine dichte Tuberkelbazillenaussaat erhält, wo 'also eine 
örtliche Gewebsimmunität fehlt, kommt es zu fortschreitender Ent¬ 
wicklung einer akuten Tuberkulose, die sein- rasch zu pneumonischen 
Prozessen und bei ihrer gewöhnlich in den Spitzen grösseren Ent¬ 
wicklungsstärke zu Einsclinrelzungen und zu dem Bilde vorge- . 
schrittener Tuberkulose führt, das auf den ersten Blick von dem 
Endstadium einer tertiären Phthise nicht zu unterscheiden ist. Die 
klinische Beobachtung zwingt dazu anzunehmen, dass bei einem grossen 
Teil der Tuberkulosefälle, die bei einer Vorgeschichte von wenigen 
Wochen oder ‘Monaten mit räumlich ausgedehntem und vorge¬ 
schrittenem Befunde in Behandlung kommen, eine hämatogeu ent- • 
standene Tuberkulose vorliegt, also ein Prozess, der in vielen Fällen 
nicht in den Rahmen der tertiären Phthise, sondern eigentlich 'noch 
zu den sekundären Formen gehört. Die schlechte Vorhersage und 
geringe Beeinflussbarkeit vieler Fälle, die oft auch dann schon her¬ 
vortritt, wenn der Lungenbefund ein noch geringer zu sein scheint, 
ist eine (Folge der mangelnden Gewebsinmnmität des Organs. 

Es folgt aus den vorhergegangenen Ausführungen die Anschau¬ 
ung, dass mit Grad, Art und Umständen dervirsprüng- 
liehen hämatogenen Aussaat das Schicksal des 
Lungenkranken mehr oder weniger gegeben ist. War 
sie gering, so kann sie vielleicht zum dauernden Tuberkuloseschutz 
des Organs führen. War sie stärker, so wird sie später zur Grund¬ 
lage einer chronischen Phthise. War sie von vornherein sehr stark, 
so kann sie in akuter oder subakuter Form rasch zum Tode führen. 
So 'erklärt sich ungezwungen die prognostische Konstanz des ein¬ 
zelnen Tuberkulosefalles, die zweifellos bis zu einem gewissen Grade 
vorhanden ist ,und auf die auch von anderer Seite (Fraenkell 
hingewiesen worden ist. Wir stehen in diesem Sinne nicht an, bei 
dem Befunde einer geringen Spitzen- oder Oberlappentuberkulose 
dem Vorhandensein spärlicher zerstreuter Schattenbildungen in den 
unteren Teilen der Röntgenplatte eine prognostisch günstige Re 
deutung zuzuerkennen. 
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Es könnte auffallend erscheinen, dass die Anatomie auf die 
häufige Anwesenheit solcher zerstreuter Herdchen in den unteren 
Lungeuteilen keinen erheblichen Wert gelegt hat. Immerhin ist 
ihre Anwesenheit in manchen Fällen bekannt* So hat R i b b e r t 1 ) 
auf den Befund von obsoleten Herdchen in einzelnen Fällen hinge¬ 
wiesen. Es ist jedenfalls kein Zweifel, dass darauf gerichtete Unter¬ 
suchungen Idie anatomische Unterlage der erwähnten Schattenbil- 
dungen bestätigen werden, wahrscheinlich vielfach in Form binde¬ 
gewebiger Herde. 

Es muss an dieser Stelle kurz auf die Anschauung - eingegangen 
werden, dass die Tuberkulose unmittelbar vom Hilus aus auf das 
Lungengewebe übergehe. Diese Annahme, die sich vor allem an 
die Namen von S t ü r t z und Rieder knüpft, ist auf Grund der 
unleugbaren Tatsache entstanden, dass das Röntgenbild mit seinen 
von der .Peripherie zum Hilus hin an Stärke zunehmenden Er¬ 
scheinungen auf den ersten Blick eine solche Deutung zu fordern 
scheint. Dem muss aber entgegengehalten werden, dass - durch die 
Dickenzunahme von der Peripherie zum Hilus hin natürlich eine 
Cbereinanderprojektion von schattengebenden Gebilden eintritt, die 
ein solches Bild erzeugen muss. Die Täuschung wird noch voll¬ 
kommener dadurch, dass auch pulmonale Drüsen raiterkranken, die 
an den Gabelstellen der Bronchien liegen und an Grösse vom Hilus 
nach der Peripherie abnehmen. So entstehen Reihen von Schatten, 
die das Anwachsen der Schattenbildungen von der Peripherie zum 
Hilus noch mehr betonen. So entstehen täuschende Bilder. Es ist 
völlig unmöglich, aus dem räumlichen Nebeneinander einer Röntgen¬ 
platte Schlüsse auf die Genese eines Prozesses zu ziehen. 

Für die Entstehung der Lungentuberkulose direkt vom Hilus 
aus ist bisher nur in einer geringen Anzahl bestimmt, charakteri¬ 
sierter Fälle der Beweis als erbracht anzusehen. Auch Stähelin 2 ) 
stellt sich auf diesen im allgemeinen ablehnenden Standpunkt Da¬ 
gegen lässt sich als der bleibende Yerdienstrest dieser Anschauungen 
feststellen, dass bei der Lungentuberkulose Hilusveränderungen früh¬ 
zeitig vorhanden sind. -— Man darf das wohl 90 formulieren, dass 
schon bei der geringfügigsten Lungentuberkulose, die im Röntgen¬ 
bilde noch keine sicheren Erscheinungen macht, unter allen Um¬ 
ständen deutliche HilusschattenVeränderungen wahrnehmbar sind 
(vergl. Ziegler und Krause 3 )). Daraus darf man mit einer 
hohen Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen, dass die Hilusver¬ 
änderungen das Primäre sind, dass die Tuberkulose der Lungen mit 
Wahrscheinlichkeit, vom Hilus laus entsteht, allerdings nicht durch 
unmittelbares Übergreifen der Erkrankung auf die Nachbarschaft 
und nicht auf dem Lymphwege. 

Auch bei Betrachtung des Materials an Tuberkulosoerkrankungen, 
das dieser Arbeit zugrundeliegt, musste sich wieder die alte Frage 
aufdrängen, warum in einem grossen Teil der Fälle die Entwicklung 

■) Ribbert, Deutsche nied. Wochenschr. 1901! 

-) Stähelin, Jahreskurse für ärztl. Fortbild. 1918. 

3 ) 0. Ziegler u. P. Krause, Bcitr. zur Klinik d. Tub. II. Suppl.-Bd. 
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der chronischen Lungentuberkulose in den Spitzen beginnt, warum fast 
stets auch bei der Subakuten disseniinierten, ja auch bei vielen akuten 
Formen die Stärke 'der Erscheinungen von oben nach unten ab¬ 
nimmt. Diese Beobachtung ist ja auch an unseren Fällen so regel¬ 
mässig zu machen, (dass mindestens die ganze Gruppe 2 und 3, 
also im ganzen 134 Fälle unter insgesamt 197 Killen, hierher ge¬ 
rechnet werden müssen. Bibbert hat besonders darauf hinge¬ 
wiesen, dass bei ider Miliartuberkulose, also der akuten, hämatogenen 
Form, die Knötchen vielfach an Grösse ziemlich regelmäasgi von 
den Spitzen zum unteren Pol hin abnehmen. Er nimmt an, dass 
die kranialen Lungenteile den Tuberkelbazillen günstigere Be¬ 
dingungen bieten. Tendeloo, der die vorliegende Tatsache be¬ 
stätigt, sieht die Erklärung für die in kraniokaudaler Richtung 
abnehmende Grösse der Knötchen in der in derselben Richtung 
zunehmenden Stärke der respiratorischen Ebbe- und Flutbewegungen 
der Lymphe. Die Tatsache, dass bei der disseminierten Tuber¬ 
kulose die Herdchen der oberen Teile rascher wachsen, kommt auch 
darin zum Ausdruck, dass bei solchen Fällen, in den kranialen 
Teilen die ersten Einschmelzungen und Höhlenbildungen zustande 
kommen. Es geht aus diesen Beobachtungen, die auch in 
unseren Platten immer ihre Bestätigung finden, mit Sicherheit her¬ 
vor, dass die atmenden Lungen eine von oben nach 
unten abnehmende Disposition zur Entwicklung 
tuberkulösen Gewebes besitzen, die in den Spitzen 
am grössten und bei jedem Lu n gen teil-gr ö sse r ist, 
als in den mehr kaudalwärts gelegenen Teilen. Dass 
diese Disposition mit der Atmüngsenergie und der von ihr ab- 
liängigen Stärke der Durchblutung und des Lymphstroms Zusammen¬ 
hängen muss, kann wohl nicht bezweifelt werden. Es kommt offenbar 
eine dem Grade nach verschiedene Gewebsresistenz auf diese Weise 
zustande. 

Man darf danach annehmen, dass beide Erscheinungen, die von 
oben nach unten abnehmende Wachstumsstärke der subakuten, disse¬ 
minierten Lungentuberkulose und der Beginn der chronischen Lungen¬ 
tuberkulose in der Spitze die gleiche Ursache haben, die in der 
grösseren Eignung der kranialen Lungenteile zur Entstehung tuber¬ 
kulösen Gewebes besteht. — Es ist hier nicht der Ort, ausführlich 
auf die grosse Literatur über die Frage der allgemeinen und ört¬ 
lichen Spitzendisposition einzugehen. Eine allgemeine Disposition 
wird von Vielen Autoren, z. B. Hart 1 ), nicht anerkannt. Kürz¬ 
lich hat W. Neumann 2 ) die Frage in einer ausführlichen Arbeit 
wiederum behandelt. Auch Neu mann kommt hinsichtlich der 
generellen Spitzendisposition zu einem ablehnenden Standpunkt. Ich 
weiss aber nicht, wie man die oben erwähnte Tatsache der stärkeren 
Wachstumsenergie der apikalen und kranialen Tuberkuloseherde 
gegenüber den kaudalen anders erklären will, als durch eine ge¬ 
ringere Gewebsresistenz der kranialen Teile. Und eine solche ge- 


, 'l C. Hart. Zcitschr. für Tub. 23. 6. 

2 ) \V. Neumann, Beitr. zur Klinik d. Tub. 40. 1 u. 2. 
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ringere Gewebsresistenz erklärt auch den apikalen Beginn der chro¬ 
nischen Tuberkulose unter der Voraussetzung einer vorhergogangenen 
spärlichen hämatogenen Dissemination. 

Welche Rolle gegenüber der allgemeinen Disposition die spe¬ 
zielle Disposition nach Freund und Hart spielt, ist schwer 
abzuschätzen. Es ; wurde von mir schon früher eine Zeitlang und 
auch an dem vorliegenden Plattenmaterial der Versuch gemacht, 
Messungen der Weite der oberen Apertur vorzunehmen. Auf die 
Wiedergabe der Ergebnisse doll aber verzichtet werden, da ich die 
Messung im Röntgenbilde unter Berücksichtigung der unsicheren 
Verhältnisse der Projektionsvergrösserung nicht als exakt genug 
anerkennen kann. Ich 'möchte jedoch, nachdem ich jahrelang der 
Beobachtung der Aperturverhältnisse besondere Aufmerksamkeit zu- 
gewandt. habe, mein Urteil dahin zusammenfassen, dass der primären 
Stenose der oberen Thoraxapertur, vor allem auch der steilen Apertur 
des Thorax paralytieus eine Bedeutung in dem Sinne von Freund 
und Hart entschieden zukommt. Dagegen kann ich nach meinem Er¬ 
fahrungen der skoliotischen Aperturveränderung durchaus keinen 
einheitlichen oder wesentlichen Einfluss auf die Entstehung der 
tuberkulösen Spitzenerkrankung zuerkennen. 

Im ganzen erscheint mir jedenfalls zweifellos, dass der vor¬ 
her abgeleiteten allgemeinen Disposition der kra¬ 
nialen Lungenteile «die weitaus überwiegende Be¬ 
deutung zukommt, dass daneben aber eine spezielle Spitzen¬ 
disposition eine kichere, aber beschränkte Rolle spielt. 

Die Untersuchung (unseres Plattenmaterials a.uf die Entwick¬ 
lung des tuberkulösen Prozesses erg^b noch einige weitere Tat¬ 
sachen. In vielen etwas vorgeschritteneren Fällen zeigte sich, dass 
bei subakuten und chronischen Tuberkulosen die Stärke der tuber¬ 
kulösen Veränderungen nach der Röntgenplatte nicht in dem 
engeren Spitzengebiet am grössten war, sondern in 
derGegendakUssenUnterhalbderKlavikel, etwa abwärts 
von deren äusserer Hälfte. Das kam in der hier grössten Schatten- 
dichte zum Ausdruck, ferner darin, dass hier allein homogene, von 
konfluierten pneumonischen Herden herrührende Schattenbildungen 
zu finden waren. Endlich zeigte es sich darin, dass hier sich deut¬ 
lich Zerfallserscheinungen 'mit 'Kavernenbildung feststellen Hessen. 
Im ganzen wurde 'bei 33 Fällen unter den 103 Kranken der Gruppe 3 
und 5 idas relative MaximUm der Erkrankung in diesen oberen äusseren 
Partien des (Lungenfeldes festgestellt. Eine Täuschung durch Sum¬ 
mierung von Schatten kann hier nicht in Frage kommen. Es ergab 
sich noch eine'zweite Vorzugsstelle für solche maxi¬ 
malen Herdbildungen. Sie liegt im mittleren Drittel 
des linken Lungenfel.des ausserhalb Und etwas ober¬ 
halb der H erzspitze. Hier hatte dieses Maximum gewöhnlich 
die Form eines "keilförmig dem Herzschatten aufsitzenden Schatten¬ 
bezirks. Unter den vorerwähnten 103 Fällen fand sich 15 mal in 
ausgesprochener Weise die zuletzt beschriebene Lokalisation. Daneben 
waren noch sehr häufig bei vorwiegend« rechtsseitiger Lungentuber- 
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kuloso in diesem mittleren Drittel des linken Lungen fei des geringere 
feinfleckige Sehattenbiklungen in achzu weisen. 

Die beiden Beobachtungen entsprechen bekannten klinischen 
Tatsachen. Man findet häufig die Anzeichen vorgeschrittener Er- 
kr:>" aUP'v unterhalb des Schlüsselbeins etwas nach aussen. Man 
fi i . i ■ ntiills häufig Herdbildungen oft umfangreicher Art links 
nach ai.">... n der unteren Herzgegend, in der Gegend der Lingula, 
aber auch oberhalb und unterhalb derselben. Beide auffallenden 
Erscheinungen lassen sich am ehesten aus mechanischen Verhält¬ 
nissen verstehen. Es handelt sich um die Gegenden, die besonders 
häufig oder immer wieder von Traumen getroffen werden. Den 
äusseren oberen Teilen des Brustkorbes liegt der Schultergürtel an, 
durch den die vielfachen Erschütterungen, die von der oberen Extremi¬ 
tät herrühren, auf den Brustkorb übertragen werden können. An 
der erwähnten linken Prädilektionsstelle sind wahrscheinlich die 
ständigen Erschütterungen, die von der Bewegung des linken Ven¬ 
trikels herrühren, die Ersuche dieser eigentümlichen Erscheinung. 
Wenn die Buhe eines Organs zur Abheilung tuberkulöser Erkrankung 
günstig ist, so müssen auf der anderen Seite solche immer wieder¬ 
holten träum rb n n Einwirkungen tine besondere Gefährdung eines 
Teiles eines schon tuberkulosekranken Organes darstellen. 

Die vorgetragenen Anschauungen, die als wichtigste Er¬ 
scheinung den häufigen Befund kleiner zerstreuter Herdchen im 
Röntgenbilde zur Grundlage haben, stellen einen Versuch dar, zur 
Klärung der Phthiscogcnese im Einklang mit klinischen und 
röntgenologischen Beobachtungen beizutragen. Dabei bin ich mir 
der »Schwierigkeit des Problems wohl bewusst. Es hat lange Zeit 
im Mittelpunkt des Interesses der Tuberkulosefragen gestanden und 
hat in neuer Zeit durch die Lehre Behrings und Römers, zuletzt 
noch durch die ausgezeichneten Untersuchungen K. E. Rankes 
eine entscheidende Förderung erfahren, der besonders die Auffas¬ 
sung der ..Phthise als Spätstadium der Tuberkulose“ auf festen 
Grund gesteht hat. Ranke ist freilich der Ansicht, dass sich hin¬ 
sichtlich der Entstehung der isolierten Phthise die Schale der Wahr¬ 
scheinlichkeit sehr zugunsten nachträglicher exogener Infektionen 
neigt. 

Es kann hier nur kurz auf die Tatsache verwiesen werden, 
dass die liämatogene Entstehung der Lungentuberkulose zahlreiche 
Vertreter hat. Es sei an die Namen A ufrecht, v. Baum garten 
und R i b b e r t erinnert. 

Eine restlose Lösung der Frage scheint zweifellos heute wesent¬ 
lich näher gerückt, als zu den Zeiten der zunächst überaus ein¬ 
leuchtenden und einfachen Inhalationstheorie. 

Eine umstrittene Frage ist noch immer die der Brauchbar¬ 
keit des Hilusschatte ns für die.Tuberkulosedia- 
gnose. Der normale Hilusscbatten wird in erster Linie durch die 
gefüllten Blutgefässe verursacht (M. Cohn, Hol zkn echt, 
Ri oder u. a.). Tn zweiter Linie kommen auch die Wandungen 
der grossen Bronchien in Betracht CI) e la Camp, Ziegler und 
K r a u s e, »S c hell e n b e r g u. a.). Die normale Hilusschatton- 
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Zeichnung ist schmal, dünn und kann wohl als unbedeutend be¬ 
zeichnet werden. Abnorm breiter und dichter Hiluszeichnung kann 
also vermehrte (Gefässfüllung zugrunde liegen (Stauung). Weiter 
kommen Veränderungen der am Hilus sich findenden Drüsen in 
Betracht, ferner starke entzündliche oder narbige Vermehrung des 
hier liegenden Bindegewebes. Leider liefert nicht die Tuberkulose 
allein BrüsenVeränderungen die den Hilusschatten verbreitern. Es 
ist bekannt, dass Anthrakose erhebliche Schatteubildungen verursacht, 
ebenso, dass bei luetischen Aorterierkrankungeu die Hiluszeiehnung 
verbreitert zu sein pflegt. Da ferner z. B. auch bei einfacher 
chronischer Bronchitis der Hilusschatten verbreitert ist, so können 
wir wohl annehmen, dass allerlei chronische entzündliche Vorgänge, 
die an den .Thoraxeingeweiden ablaufen, örtlich, oder als Teiler- 
seheinungen allgemeiner Infektionskrankheiten, zur Verbreiterung 
des Hilusschattens führen können. Vielleicht geschieht das haupt¬ 
sächlich auf dem (Wege über die entzündliche Bindegewebswucherüng 
und die daran sich stets anschliessende -Anthrakose. Es folgt aus 
diesen Feststelluugen, dass Verbreiterung des 'Hilusschattens, auch 
wenn ungewöhnlich dichte Beschaffenheit und eingestreute Schatten - 
fleckchen hinzukommen, noch lange nicht die Berechtigung geben 
kann, daraus eine Bronehialdrüsentuberkulose zu diagnostizieren. Das 
beweisen neuerdings wieder die Sektionsvergleiche von C e r d ei r a s l ). 
Der vorsichtigen Zurückhaltung sachverständiger Röntgenologen und 
Internisten, wie Cohn 2 ), Assmann 3 ), 81 ähe 1 in (1. c.) stellt, 
die Leichtigkeit gegenüber, mit der vielfach in der Praxis der Hilus- 
schatteu gedeutet wird, ein Missbrauch, der fast schon der positiven 
Pirquet sehen Hautprobe in der Tuberkulose des Erwachsenen 
gleichzustellen ist. 

Immerhin steht fest, dass tuberkulöse Veränderungen — neben 
der Anthrakose, unter der sich vielfach tuberkulöse Reiste verbergen — 
die Hauptbildner des abnormen Hilusschattens sind. Es steht ferner 
meines Erachtens fest, dass eine Lungentuberkulose aktiver Art 
ohne abnorme Gestaltung des Hilusschattens nicht vorkommt. Leichte 
Veränderungen sind stets, meist aber erhebliche Veränderungen bei 
sicherer Tuberkulose festzustellen. Sie bestehen in Verbreiterung, 
abnormer Schattendichte, ungewöhnlich scharfer lateraler Begrenzimg, 
Einlagerung von Schattenfleckchen verschiedener Dichte und strei¬ 
figer Zeichnung, die vielfach in die Reisigzeichnung der Lunge 
übergeht. Versuche, ein gradweises Fortschreiten in der Verände¬ 
rung des Hilusscliattens je nach dem Grade der Erkrankung oder 
der räumlichen Ausdehnung festzustellen, schlagen durchaus fehl. 
Es kommen bei geringen Tuberkulosen umfangreiche und bei um¬ 
fangreichen geringe Schattenbildungen am Hilus vor. Ein Versuch, 
den Hilusschatten in den verschiedenen Perioden dos Krankheits¬ 
ablaufes zu charakterisieren, fülirte zu folgendem Ergebnis: Der 
Hilusschatten wurde unter meinem Material klassifiziert nach fol- 

') Jnsto H. Cerdeiras, Fortsclir. a. d. Geh. d. R. 25. 

2 ) M. Cohn, Berl. klin. Wochcnschr. 1911. 1. Forlschr. ä. d. Geb. d. It. 
XVII. A. 

3 ) A s s rn a n n , Röntgenuntersuchung der l.iing<n. Jena 1911. 
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genden Eigenschaften — als breit, dicht, kon^iakt, mehr homogen, 
mehr fleckig streifig, endlich als unbedeutend. Als kompakt wurde 
solcher Hilusschatten bezeichnet, der den Eindruck eines rundlichen, 
ziemlich gut begrenzten, oft tumorartigen schattengebenden Körpers 
erweckte. Als unbedeutend wurde der Hilusschatten dann gekenu- 
zeiclmet, wenn er dünn und schmal und nicht wesentlich durch 
fleckige und streifige Veränderungen auffallend erschien. 
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Es hat danach den Anschein, dass def Hilusschatten um so 
breiter, um so kompakter (tumorartiger), um so mehr homogen und 
um so weniger di<jht erscheint, je mehr die Erkrankung dem sekun¬ 
dären Drüsenstadium näher steht. Je mehr die Erkrankung dagegen in 
das chronische tertiäre Stadium übergeht, tun so häufiger findet 
sich der Hilusscliatten weniger breit und kompakt, dafür dichter, 
mehr fleckig und streifig. Das liegt offenbar darin begründet, dass 
bei den gewöhnlichen (tertiären) Tuberkulosen der Lunge die Drüsen¬ 
veränderungen an Grösse und Intensität immer mehr zurücktreten 
(vergl. die Ergebnisse von Ranke 1. c.). Zu dieser Auffassung 
passt gut die Tatsache, dass sich Fälle mit ganz sicherer Bronchial- 
drüsentuberkujose, wo also starke, rundliche, allseits gut abgegrenzte 
Tumoren in der Hilusgegeud zu sehen sind, lediglich unter den 
erst seit kurzer Zeit bestehenden, disseminierten Formen der Tuber¬ 
kulose vorfinden. Hierher gehören von meinen Fällen drei, von 
denen einer als Beispiel angeführt sei. 

S. A. 16. 20 Jahre alt. Farn. 0. Soldat. Vor 5 Monaten mit allgemeinen 

und Lungenbeschwerden erkrankt. Offene mittelschwere, subakute Tuberkulose* 
Stad. II. R. 

Röntgenbild: Rechts in ganzer Ausdehnung dichte, herdweise konfluierende 
Schattenflecke, links in der oberen Hälfte des Lungcnfeldes spärliche, in der 
unteren dichtere feinfleckige Marmorierung. Am Hilus links ein grosser, dichter, 
eckig vorspringender, kompakter Schäften, scharf begrenzt. 

• 

Auf der anderen Seite ist hervorzuheben, dass der Hilusschatten 
um so mehr streifigen Charakter erhält, je mehr es sich tim fibröse, 
ältere, auch inaktive Veränderungen handelt. Für die Wertung, des 
Hilusschattens gegenüber dein Tuberkuloseverdacht lassen sich 
folgende Grundsätze aufstellen: 

1 . Am ehesten für Tuberkulose sprechen sehr gut ab ge¬ 
grenzte, rundliche, stark vorspringende Schatten¬ 
bildungen, die durch ihre ungewöhnliche Konfiguration von vorn¬ 
herein einen tumorartigen Eindruck erwecken. 
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2. Verstärkung des Hiiusschattens spricht für Tuberkulose um so 
mehr, je mehr verstärkte Streifenzeichnung der Lunge und z e r - 
streute Schattenfleckchen gleichzeitig vorhanden sind. 

3. In jedem Falle soll das Ergebnis der Hilusuntersuchung nur 
im Verein mit der klinischen Untersuchung gewertet 
werden. In diesem Sinne ist die Übereinstimmung der Seite stärkerer 
Beschwerden oder ^anderweitigen objektiv begründeten Verdachtes 
mit einseitigen verdächtigen Röntgenerscheinungen von Wert. Auch 
das Zusammentreffen (bestimmter klinischer Erscheinungen: Rezi¬ 
divierende Bronchialkatarrhe, Schmerzen zwischen den Schulter¬ 
blättern, Herz- bzw. Pulsveränderungen mit verdächtigem Hilusbe- 
funde ist von Bedeutung. 

Das anatomische Substrat für die vielbesprochenen Schatten¬ 
streifen, auf die S t ü r t z zuerst aufmerksam gemacht hat, ist offen¬ 
bar ebenso nach den Umständen ein verschiedenes, wie das der 
Hiluszeichnung.' Gefässe, Bronchien und umgebendes Bindegewebe 
scheinen dabei eine Rolle zu spielen. Diese Streifonbildung hat 
einen gröberen Charakter und eine durchaus typische Zugrichtung, 
die vom Hilus nach der Peripherie verläuft. Sie ist deshalb scharf 
unterschieden von Iden unregelmässigen feinstreifigen Trübungen, 
die strich- oder sternförmig kreuz und quer diese grobe Streifen¬ 
zeichnung kreuzen und Residuen feiner Herdbilduugen darstellen 
müssen. I)ie weichere und breitere Zeichnung dieser gröberen Streifen¬ 
zeichnung in frischeren Fällen deutet wohl mit Wahrscheinlichkeit 
auf vermehrte Gefässfüllung als Unterlage hin, während die schärfere, 
mehr strichartige Zeichnung in älteren Fällen, besonders gerade 
chronischen, gutartigen Fällen, vor allem an Bindegewebe als Sub¬ 
strat dieser Verstärkten Streifenzeichnung denken lässt. Wo diese 
Streifenzeichnung ausgesprochen einseitig vorhanden ist, etwa nach 
einer Spitze oder einseitig nach oben aussen, da vermisst man auf 
einer guten 'Platte auch selten im Endgebiet dieser Reisigzeichnung 
feinste Schattenfleckchen. Vielfach kann man sich dieselben zu¬ 
gänglich machen, indem man in diesem verdächtigen Endgebiet eine 
Blendenaufnahme macht. 

Die Erfahrungen des Krieges haben von neuem an das Problem 
der Frühdianose der Tuberkulose gerührt und mancher¬ 
lei Äusserungen darüber hervorgerufen, die es rechtfertigen, durch 
Mitteilung eines Beitrages an Wer Klärung der Frage mitzuhelfen. 
Auf eine Wiedergabe der Literatur soll hier verzichtet werden, 
zumal sich Angaben darüber in einer während der Niederschrift 
die§er Arbeit erschienenen Abhandlung von Heinecke 1 ) finden. 
Die Bedeutung und der Stand dieser Frage werden am besten be¬ 
leuchtet durch die bekannten Äusserungen von A. Fraenkel 2 ) 
aüf der einen, 0. M*ii Her 3 ) auf der anderen Seite.. Die verschiedene 
Stellung, die die einzelnen Autoren zur Röntgendiagnostik der be¬ 
ginnenden Tuberkulose einnehmen, dürfte nicht ganz unabhängig 


A. Heinecke, Beitr. zur Klinik d. Tub. 41. . 

*) A. Fraenkel, Münch, med. Wochenschr. 1916. 31. 

3 ) 0. Müller, Med. Korr.-Blatl d. wiirlt. ärztl. I.and.-Vor. 57. 13. 
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sein von ihrer verschiedenen Steilung zu dem Begriff,' der Häufig¬ 
keit und den Anzeichen der beginnenden Tuberkulose. Je weiter 
man diese Begriffe zieht, desto unbefriedigender wird das Ergebnis 
der Röntgenuntersuchung der beginnenden Lungentuberkulose und 
umgekehrt. Es muss also hier zunächst eine kurze Klärung dieses 
Begriffes versucht werden. Nach bisher hergebrachter Auffassung um- 
schliesst. der Begriff zunächst die in den Spitzen lokalisierte Tuber¬ 
kulose. Zu ihrer sicheren klinischen Diagnose gehört neben etwaigen 
Veränderungen des Schalles ein Abweichen des Atemgeräusches von 
der Norm und vor allem Katarrh als entscheidendes Zeichen. Hat 
dieses Rasseln mehr als feinblasige Grosse, also — wenn es auch 
ganz vereinzelt ist — mittelblasigen, etwas klangvollen Charakter, so 
ist mit ziemlicher Sicherheit auf einen deutlichen röntgenologischen 
Spitzeubefund zu rechnen. Solche Fälle sind also als ohne Röntgen- 
diaguose gesichert zu betrachten. Dagegen genügt weder eine 
Spitzenverkürzung, noch ein rauher Charakter des -Atemgeräusches, 
not li feinblasiges Knistern zur sicheren Diagnose., Hier muss also 
das Röntgenverfahren einsetzen. Es gilt aber über den Begriff der 
Spitzenphthise hinaus die Frühdiagnose der Lungentuberkulose zu ver 
feuern. Bei j der Spitzenveränderung sind Hilusverändtrungen er- 
wudich, zumal .wenn cs sich um vor kurzem erkrankte Fälle 
handelt. Vor pllem aber werden Hilusveränderungen stets gefuuden 
bei den Erkrankungen, die orfahrungsgemäss der Tuberkulose vor¬ 
hergehen, bei Neigung zu rückfälligen Katarrhen der ’Atmungs- 
organe, bei initialer Pleuritis exsudativa, auf die oft erst nach langen 
Jahren die Tuberkulose folgt, .bei allen hereditär Belasteten, d. h. 
Frühinfizierten, die wir als tuberkulosegefährdet anzusehen pflegen. 
Aus all diesen Erfahrungen ergab sich die oben ausgeführte An¬ 
schauung, dass die Bronchialdrüsentuberkulose der Lungentuberkulose 
zeitlich vorangeht und sie auf dem Umwege iil)er eine feinherdige 
Lungentuberkuloseaussaat entstehen lässt. Die eigentliche 
Frühdiagnose muss also die Bronchialdrüsen- 
tubeikulose zu erfassen suchen. Das kann theoretisch 
entweder im ^Stadium der reinen Drüsenerkrankung geschehen, oder 
im Stadium (der begonnenen hämatogenen Dissemination. Praktisch 
scheint es mir nach den bisherigen Beobachtungen, dass beim Er¬ 
wachsenen eine Bronchialdrüsentuberkulose, wenn sie Erscheinungen 
macht, stets schon im Stadium der Lungenaussaat sich befindet. 
Man vermisst ,niemals die verstärkte Streifenzeiehnung der Lunge 
und wenn auch kleine und spärliche zerstreute Schattenbildungen. 
Wenigstens war das meine Erfahrung. 

Die nebenstehende Tabelle enthält das Ergebnis cter Röntgen¬ 
untersuchung von 100 Fällen der hiesigen Heilstätte, fortlaufend 
den letzten Jahrgängen entnommen, bei denen da£ Röntgen verfahre« 
zur Frühdiagnose herangezogen wurde. Es handelt sich um Fälle, 
die der hiesigen Heilstätte Von anderwärts als Tuberkulose der 
Lungen zugegangen waren, überwiegend der bürgerlichen Bevölke¬ 
rung angehörig. Alle hatten vorher eine Begutachtung durchgemacht, 
viele eine mehrmalige. Es kann danach angenommen werden, dass 
dies Material verhältnismässig viel wirkliche Tuberkulosen und 
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weniger Nichttuberkulöse enthielt. Nur in einer Minderzahl von 
2S Fällen war neben geringen Abweichungen des Schalls und Atem- 
geräusclies vom Regelrechten auch feinblasige katarrhalische Er¬ 
scheinungen, vorhanden, durchweg von geringem Umfange. Aus den 
Angaben der Tabelle geht also als wichtigstes Ergebnis hervor, dass 
von den insgesamt 100 Fällen 66 einest Röntgenbefund hatten, der als 
sicher im Sinne einer Tuberkulose angenommen worden musste. Von 
diesen hatten 18 einen Spitzenbetfund, 20 einen Befund zerstreuter 
Schattenherdchen in den unteren Teilen und 28 Spitzenbefund und 
den Befund 'zerstreuter Herdchen nebeneinander. In den 6 als rönt¬ 
genologisch unsicher bezeichneten Fällen handelte es sielt um ver¬ 
einzelte oder nur herdweise vorhandene Schattonfleckchen, die zwar 
als verdächtig, aber zur Diagnose nicht hinreichend angesehen wurden. 
Wenn also in 66 von 100 Fällen durch einen sicheren röntgenolo¬ 
gischen Befund die Diagnose begründet wurde, so kann man dies 
Ergebnis als ein wertvolles bezeichnen, das ganz unzweideutig gegen 
die Geringschätzung des Röntgenverfahrens in der Frühdiagnose der 
Tuberkulose spricht. Zu den 66 o/o positiver Leistungen des Röntgen¬ 
verfahrens kommen aber noch die 23 Fälle, in denen das negative 
Ergebnis des Röntgenverfahrens durch die weitere klinische Beob¬ 
achtung bestätigt wurde. So kommen insgesamt 89°/o günstige 
Leistungen heraus. Es schränkt die Leistung des Röntgenverfahrens 
keineswegs ein, dass in einer Reihe der als Tuberkulose angesehenen 
Fälle die Beobachtung einen inaktiven Prozess erkennen liess, der 
trotz des positiven Röntgenbildes zu baldigem Kurabbruch führte. 
Es ist für Arzt und Kranken immerhin wertvoll, einen Nichttubea - - 
kulösen von einem Inaktivtuberkulösen mit einiger Sicherheit unter¬ 
scheiden zu können. 
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Fraglos würde die klinische Untersuchung allein in einem 
grossen Teil der Fälle die Klärung der Sachlage herbeigeführt 
liaben. Es muss aber hier als der erste wesentliche Nutzen 
des Röntgenverfahrens für die Frühdiagnose die grössere Sicher¬ 
heit, da sie von allen Methoden der anatomischen doch immer¬ 
hin am nächsten kommt, als zweiter die Schnelligkeit hervorgehoben 
werden, die eine wesentliche Abkürzung der Beobachtungszeit er- 

Boitrftgo zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 42. H. 3. 23 
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möglicht. Der dritte Nutzen ist die Möglichkeit, disseminierte Herde 
zu erkennen, die sonst der Beobachtung entgangen wären und die 
wir als Zeichen einer (Bronchialdrüsentuberkulose mit) zerstreut- 
herdiger Lungentuberkulose auffassen dürfen. 

Die Grundsätze, nach degen die Frühdiagnose der Tuberkulose 
durch das Röntgenverfahren geübt worden ist, sind danach folgende: 

I. Als sicher wird eine Tuberkulose angesehen 

1. wenn ein zweifelloser Spitzenbefund nachweisbar ist 

(diffuse, einseitige Trübung, wolkige Trübungen, feinfleckige oder 
feinstreifige Beschattung), # 

2. wenn bei Fällen mit verdächtiger Vorgeschichte und verdäch¬ 
tigen Lungenerscheinungen zerstreute Schattenherd- 
chen über die Lungen verteilt, oder besonders dichte in einem 
Lungenteil nachweisbar sind. 

II. Als wahrscheinlich wird die Tuberkulose angesehen, 
wenn ausser krankhaften Veränderungen am Hilus eine einseitige 
herdweise verstärkte .Streifenzeichnung besonders nach der Spitze 
oder nach aussen oben vorhanden ist, sofern auch andere klinische 
Zeichen auf diese Seite besonders hinweisen. 

III. Als unsicher, wenn aüch teilweise vielleicht verdächtig 
gelten solche ;Fälle, die bei klinischem Verdacht einen besonders 
breiten und fleckigen Hilusschatten ohne sichere örtliche Lungen¬ 
erscheinungen aufweisen. 

Von der Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Prognose 
der Lungentuberkulose wird im allgemeinen nicht viel Auf¬ 
hebens gemacht. Und doch ist auch hier mancher Vorteil von dem 
Röntgenverfahren zu erreichen. Kuthy und Wolff-Eisner 1 ) 
werden diesen prognostischen Fragen in ihrem Werke über die 
Prognose der Lungentuberkulose ausführlich gerecht Nach drei 
Richtungen erstreckt sich nach Unseren Erfahrungen diese prognosti¬ 
sche Bedeutung. 

1. Thoraxbau Und Zwerchfellverhältnisse. Wäh¬ 
rend die Inspektion über die Beschaffenheit des Brustkorbes im 
allgemeinen die beste Auskunft gibt, unterrichtet das Röntgenbild 
besser als sie über die räumliche Ausbildung des Kuppelraumes, 
in dem die Lungenspitzen liegen. Wir finden kurz gesagt die spitz- 
bogige Ausbildung bei dem nach oben stark verjüngten Brustkorb, 
so bei dem Thorax phthisicus mit steil stehender Apertur. Auf 
der anderen Seite sehen wir die rundbogige, mehr romanische Wölbung 
des Brustkorbes mit breiter Apertur und kräftiger Bauart und des 
krankhaft erweiterten, starrdilatierten oder Emphysemthorax. Ein 
gewisser prognostischer Wert dieser Beobachtungen ist nicht zu 
leugnen. Er jkommt auch der abnormen Inspirationsstellung der 
Rippen zu, die Wir bei manchen chronischen disseminierten Tuber¬ 
kulosen der Lungen, aber auch bei anderen chronischen Formen 
finden, die einen Wert nach der günstigen Seite hat Dieselbe Be¬ 
deutung kommt auch in gewissem Grade der Degeneration und Ver- 

*) D. 0. K u t h y u. A. Wolff-Eisner, Die Prognosenstellung bei der 
Lungentuberkulose. 1914. 
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knöcherung der sämtlichen (nicht der ersten) Rippanknorped zu. 
.Hier ist weiter Zwerclifellstand, Zwerchfellbeweglichkeit und Be¬ 
fund pleuritischer Stränge und flächenhafter Verwachsungen zu er¬ 
wähnen. 

2. Ausdehnung des Lungenprozesses. Über ihre Be¬ 
deutung für die Prognose braucht eigentlich kein Wort verloren 
zu werden. Von .'Wichtigkeit ist die bekannte Tatsache, auf die 
jüngst wieder von Gerwiener 1 ), und Heinockel. c. hingewiesen 
worden ist, ,dass das .Röntgenbild vielfach soviel mehr zeigt, als 
die übrige Untersuchung vermuten liess. In dieser Beziehung kommt 
der Röntgenuntersuchung besonders für die Erkennung und danach 
auch die Prognose der frisch hämatogen, ausgebreiteten Formen eine 
grosse Bedeutung zu. Es sei hier noch einmal auf das oben Gesagte 
verwiesen.' 

3. Art des Lungenprozesses. Wenn wir auch sehr 
weitgehenden Aufschluss aus den Ergebnissen der Inspektion, Pal¬ 
pation und Perkussion erhalten, so ist doch die Platte auch hier 
eine höchst willkommene Ergänzung. Sie zeigt zunächst gut den 
fibrösen Charakter: Schrumpfung, Verziehung, strichförmige grobe 
Züge, verstärkte, scharf gezeichnete Streifenzeichnung der Lungen 
kommen hier in Frage. Daneben sind auch von Wichtigkeit die 
mehrfach oben erwähnten unregelmässigen feinstreifigen Trübungen, 
alles Anzeichen von günstiger Bedeutung. Ebenso kann eine diffus- 
schleirige Beschaffenheit eines ganzen Lungenfeldes im Sinne ver¬ 
mehrter diffuser Bindegewebsbildung in der Lunge gedeutet worden, 
wenn nicht Veranlassung für die Annahme einer Pleuraschwarte 
vorliegt. 

Bei der knotigen Form ist von prognostischer Bedeutung die 
Dichtigkeit der Herde (vergl. oben), die Grösse der Einzelherde, 
ihre Abgrenzung, ihre ßchattendichte. Scharfbegrenzte dichte llerd- 
chen pflegen älteren, inaktiven Herdbildungen zu entsprechen. Auch 
dünne, verwaschen begrenzte schleirige Trübungen deuten auf mehr 
fibröse Prozesse. ,Für die pneumonischen kleinen Herde ist die 
satte Trübung, weiche Zeichnung und unscharfe Begrenzung be¬ 
zeichnend. Grössere pneumonisch verdichtete Teile geben einen 
dichten, ziemlich homogenen Schatten, der kaum zu wesentlichen 
Verwechslungen Anlass geben kann. Von selbstverständlicher Be¬ 
deutung ist endlich das Röntgenbild für die Feststellung der Kavernen 
und anderweitiger, die Prognose trübender seltenerer Komplikationen. 

Im ganzen ergibt sich ein Bild mannigfacher Förderung, die 
die Kenntnis der Tuberkulose der Lunge durch das Röntgenvei- 
fahren als die objektivste Untersuchungsmethode, die wir für dei. 
Lebenden besitzen, erfährt. 

>) Gerwiener, Beitr. zur Klinik d. Tub. 35. 3. 
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Aus der Kaiserin Auguste-Viktoria-Heijstätte Landeshut in Schlesien. 
(Chefarzt: Dr. A. Wirth.) 


Pockenschutzimpftmg und Tuberkuloseallergie. 

Von . 

Dr. 0. Wiese, 

Ober&rzl der HeilstltU. 


Die Ereignisse der letzten Wochen, das Auftreten relativ zahl¬ 
reicher Pockenfälle in Deutschland und die ungeheure Gefahr, die 
uns damit droht, haben das schon so oft von Freunden und Gegnern 
ventilierte Thema der Pockenschutzimpfung wieder in den Vorder¬ 
grund lebhaften Interesses gerückt. ■ Bei weiterem Umsichgreifen der 
Pocken wird sich eine erneute Durchimpfung der Bevölkerung nicht 
umgehen lassen, um für alle Fälle gewappnet zu sein. Gleichzeitig 
werden aber auch insonderheit von seiten der Impfgegner wieder 
alle angeblichen ,.Impfschäden“ hervorgekramt und geltend gemacht 
werden. In der heutigen Zeit der Umstürze, in der fast täglich Altes 
umgeworfenj Neues geboren wird — allerdings nicht immer zum Vor¬ 
teil des Objekts — müssen wir auch zunächst mit einem eventuellen 
Erfolg der Impfgegner rechnen, einem Erfolg des Unsinnes zum 
Schaden der Allgemeinheit. Bei einer so immens wichtigen, not¬ 
wendigen und durch zahllose einwandfreie und tatkräftige Beweise 
gefestigten Seuchenbekämpfungsmassnahme wie gerade der Pocken¬ 
schutzimpfung aber ist es Pflicht jedes Arztes, jeder Möglichkeit einer 
Impfschädigung und jedem vermeintlichen Impfschaden aufs genaueste 
nachzugehen und den „Impfgegnern“ jeden Quadratmeter Boden, auf 
den sie sich stellen könnten, zu entreissen. 

Für uns Tuberkuloseärzte insonderheit, gilt es, die Frage zu 
prüfen: Sofien wir unsere tuberkulösen, insonderheit unsere lungen¬ 
tuberkulösen Patienten impfen gegen Pocken oder nicht? Sollen wir 
uns heute der Gefahr einer Pockeninvasion in unsere Heilstätten und 
Krankenhäuser aussetzen oder nicht? Welche Gefahr ist die schlimmere, 
welches Risiko das grössere: Die Gefahr einer Pockenerkrankung mit 
ihren Folgen oder eine mehr oder weniger starke „Impfschädigung“? 

Die Angaben über die Frage der Pockenschutzimpfung Tuber¬ 
kulöser sind in der Literatur äusserst spärlich und unbestimmt. Das 
Auftreten schwerer Bronchitiden und Pneumonien bei der Variola 
selbst, lässt naturgemäss für den Lungentuberkulosen eine schlechte 
Prognose und schwere Schädigung erwarten. Es äussem sich Lan- 
douzy, Lope undRevillod dahin, dass Pockenkranke eine erhöhte 
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Disposition zur Tuberkulose besässen. „Sterling fand unter 1500 
Arbeitern überhaupt in 25,4°/o, bei 100 Phthisikern in 37,0°/o Variola¬ 
narben. Dabei waren aber von dem Überstehen der Variola bis zur 
Manifestierung der Phthise in 35 Fällen über 5, in 27 über 10 Jahre 
verstrichen, so dass der begünstigende Einfluss der Variola wohl 'ein 
sehr problematischer ist“ (Zit. nach Cornet: Die Tuberkulose 1907 
Bd. I). Nebenbei sei hier auch nochmals betont, dass Übertra¬ 
gungen von Tuberkulose durch Verwendung „humaner Lymphe“ von 
Phthisikern niemals beobachtet sind, dass im Pockenpustelinhalt von 
Phthisikern niemals TB. nachweisbar waren (L. Meyer, Acker, 
Josseraud, Strauss und Peiper). Gleich negative Resultate ergab 
die Verimpfung der Lymphe tuberkulöser Tiere (Abba, Verrati, 
Onorato, Carini und Breit). Die heutige Art der Lymphge- 
winnung und Impftechnik schliesst mit absoluter Sicherheit eine Über¬ 
tragung von Tuberkulose aus;- bis heute ist kein einziger einwand¬ 
freier Fall einer solchen Übertragung bekannt. 

Die Frage der Beziehungen zwischen Pockenschutzimpfung und 
Tuberkulose speziell Lungentuberkulose ist exakt m. W. noch nicht 
geprüft. Wenigstens konnte ich in einer grösseren danach durch¬ 
forschten Literatur keinerlei eingehende Angaben darüber finden. 
Nur einzelne Äusserungen, mehr Vermutungen ergeben sich. So sagt 
Römberg: „Besonders zurückhaltend sei man mit der Impfung hei 
Menschen, die der Tuberkulose verdächtig sind, z. B. bei skrofulösen 
Kindern. Man bedenke stets, dass man eine, wenn auch- leichteste 
Infektionskrankheit hervorruft, von der man a priori nicht sagen 
kann, wie sie auf eine latente Tuberkulose wirkt. Auf der anderen 
Seite sei man mit der Befreiung von der Impfung nicht zu freigebig. 
Nur ihre möglichst allgemeine Durchführung hält uns die furchtbare 
Krankheit fern", und Feer: „Bei tuberkulösen Kindern soll durch 
die Pockenimpfung der Ausbruch einer Skrofulöse befördert werden". 
Eigenartig drückt sich Flügge aus: „Empfehlenswert ist es jedenfalls, 
Kinder, bei denen Verdacht auf beginnende Skrofulöse besteht, für 
ein Jahr von der Impfung zurückzustellen und erst zu impfen, nach¬ 
dem die skrofulösen Symptome auch für die Angehörigen manifest 
geworden sind". Man hat dabei das Gefühl, dass Flügge nicht an 
irgend einen ursächlichen Zusammenhang glaubt und ein zufälliges 
Zusammentreffen nicht der Pockenimpfung in die Schube geschoben 
wissen will. 

Vor etwa 2 Jahren hat dann Bredow auf eventuelle Gefahren 
bei der Pockenschutzimpfung Lungentuberkulöser hingewiesen und 
zur Vorsicht gemahnt, ohne jedoch Fälle, die pro oder contra sprächen, 
anzuführen. Nach seiner Ansicht herrscht „Unsicherheit über diese 
Frage, so dass Beiträge -zur Klärung derselben recht wünschenswert 
wären". 

Klärung erheischt die Frage ganz entschieden, da uns bei Schutz¬ 
impfungen „negative Phasen“ bekannt sind, ferner bei Tuberkulose 
durch interkurrente Infektionskrankheiten eine „anergische Periode“ 
hervorgerufen werden kann, wofür uns ja das bekannte klassische 
Beispiel die Masernerkrankung tuberkulöser Kinder bietet. Eine ähn¬ 
liche Erscheinung, dass die Reaktionsfähigkeit des Körpers gegen 
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Tuberkulose teilweise herabgesetzt ist, haben Schiff und Berliner 
neuerdings von der Grippe berichtet. 

Da die Pockenschutzimpfung re vera eine abgeschwächte Form 
der Variolaerkrankung darstellt, war der Gedanke natürlich nahe¬ 
liegend, dass es auch hierbei zu einer Umstimmung der Abwehr¬ 
massnahmen des Körpers der Tuberkulösen kommen könne. 

Die Gefährdung der Heilstätte durch Zugänge und Besuche aus 
Orten Schlesiens, in denen gehäuft Pockenfälle auftraten, zwang uns 
zur Durchführung der Pockenschutzimpfung bei allen Anstaltsinsassen. 
Während bei akuten Infektionskrankheiten ein Abwarten bis zum Ab¬ 
klingen der akutesten Erscheinungen zu erwägen und zu verantworten 
gewesen wäre, Hess dies die Chronizität der Tuberkulose nicht zu. 
Andererseits mussten wir annehmen, dass bei den Millionen bereits 
vorgenommener Impfungen sicherlich auch eine grosse Zahl nicht 
bekannter Tuberkulosen mitgeimpft worden war. Hätten sich dabei 
ernstliche Schäden ergeben, so wäre dies wohl nicht unbemerkt 
geblieben und fachmännische Stimmen in dieser Hinsicht laut geworden. 
Dies und die Abwägung der Gefahren für unsere Kranken Hess uns 
den Entschluss zur Impfung fassen trotz der erwähnten Mahnung zur 
Vorsicht. Dabei zeigte sich überraschenderweise, um dies 
gleich vorweg zu nehmen, keinerlei Schädigung. 

Insgesamt beobachtet wurden: 226 Patienten. Wie bei allen 
unseren Aufnahmen aus prognostischen Gründen ein „abgestufter 
Pirquet“ (1. Alt-Tub. Koch purum., 2. Verdünnung 1:10, 3. Ver¬ 
dünnung 1:100, 4. Verdünnung 1 : 1000) vorgenommen wurde zur 
Prüfung der Reaktionsfähigkeit des Organismus, so auch bei den gegen 
Pocken zu Impfenden; der Pockenimpfung folgte dann ein zweiter Pir¬ 
quet nach 2—16 Tagen; bei einem andern Teil wurde gleichzeitig 
der „Pirquet“ und die Pockenimpfung vorgenommen. Pockenimpf¬ 
schnitte wurden 4 gemacht. Neben dem Ablesen des Pirquets standen 
die Kranken dauernd unter genauer klinischer Kontrolle. Die spe¬ 
zifische Therapie mit Alt-Tuberkulin Koch wurde in etwa der Hälfte 
der in Frage kommenden Fälle ausgesetzt, in*der anderen Hälfte 
fortgesetzt. Nennenswerte Unterschiede wurden nicht beobachtet. 
Einzelheiten sind aus den beigefügten Tabellen ersichtlich, die ein 
übereinstimmendes Bild ergeben. Hier soll nicht näher auf die Ur¬ 
sachen des Schwächer- oder Stärkerwerdens einiger 2. Pirquetimp¬ 
fungen, die ja genügend bekannt sind (aktive, inaktive Tbc. usw.) 
eingegangen werden. Mit eindeutiger Klarheit geht aus den Tabellen 
hervor, dass eine wesentliche Herabsetzung der Reaktionsfähigkeit 
des Organismus nicht eintritt und eine anergische Periode 
während der Vakzination völlig fehlt. Die Ergebnisse der 
klinischen Beobachtung decken sich damit. Erscheinungen, die 
man unter Umständen der Pockenimpfung zur Last legen könnte, 
sind nur zweimal aufgetreten. In dem einen Fall handelt es sich um 
die offenkundige Verschlechterung eines Oberlappenprozesses bei einem 
schweren dritten Stadium, dem schon vorher eine sehr schlechte 
Prognose gestellt war und wo die Verschlechterung unter allen Um¬ 
ständen kommen musste. Beim zweiten Falle trat 5 Tage nach der 
Pockenimpfung eine leichte Hämoptoe auf, bei einer Patientin mit 
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ausgesprochener Neigung zu Hämoptysen. Auch hier kann ich ein 
mit 99°/o Wahrscheinlichkeit zufälliges Zusammentreffen nicht mit 
der Pockenimpfung in ursächlichen Zusammenhang bringen. Übrigens 
verlief der Fall weiterhin recht günstig. Das Ergebnis der Unter¬ 
suchungsreihe ist also kurz: Die Pockenschutzimpfung beeinflusst 
tuberkulöse Lungenprozesse nicht in ungünstigem Sinne; eine aner- 
gische Umstimmung des tuberkulösen Organismus tritt nicht ein. 

Das Resultat hat um so mehr Bedeutung, als es von einem 
relativ schweren Krankenmaterial gewonnen ist. 

Unter den obwaltenden Verhältnissen ist die Gefahr des Einge¬ 
schlepptwerdens der Pocken in geschlossene Anstalten so gross, dass 
ich nach obigen Ergebnissen glaube, die Empfehlung der Pocken¬ 
schutzimpfung auch für Tuberkulöse verantworten zu können. 


Nr. 

Lungen* 

tuberkulöse 

Temp. 

Pocken- 

impfung 

Gleichzeitig. 

abgestufter 

Pirquet 

Bemerkungen 

120 

St. III — T.B. 


± + ± + 

- + + -i- 


121 

St. II — T.B. 

labil 

± H-h 

- ? + + 

— 

122 

St. II — T.B. 

— 

~ + + © 

— + + 

— 

123 

St. II — T.B. 

— 

-©©© 


— 

124 

St. I — T.B. 

— 

+ ©®© 

+ + + -1- 

— 

125 

St. I — T.B 

DrQsen- 

Knochen-Tbc. 


©©©© 

- + + + 

— 

126 

Drüsentbc. 

— 

+ + + + 

- ? + + 

— 

127 

St. 1 — T.B. 

. — 

+ + ©© 

-+ 4- 

— 

128 

St. I — T.B. 

— 

+ + 4- - 

-+ -1- 

— 

129 

St. 11 — T.B. 

labil 

+ + + + 

- ? ± + 

Temperatur klingt bald ab. 

130 

St, 1 — T.B. 


+ + - + 

? + .|. 

— 

135 

Tbc.-Verdacht 

labil 

+ + + + 

-? + 

Temperatur klingt bald ab. 

136 

St. II — T.B. 

— 

+ © + © 

-h -1- 

— 

137 

St. II + T.B. 

labil 

+ + + + 

- + + -1- 

Temperatur klingt bald ab. 

138 

St. III + T.B. 
Larynxtbc. 

labil 

-+ + 

+ + + -1- 

Temperatur klingt bald ab. 

139 

St. II — T.B. 

— 

+ + + + 

+ + + -1- 

— 

140 

St. II. — T.B. 

labil 

+ + + + 

-f + + -1- 

Temperatur klingt bald ab. 

141 

St. III + T.B. 

— 

- + -1- 

-+ + 

— 

142 

St. II — T.B. 

— 

+ + + + 

+ + 1- -1- 

— 

143 

St. III + T.B. 

— 

--©© 

+ + 1- -1- 

— 

144 

St. I — T.B. 

— # 

+ + -1- + 

+ + 1* -1- 

— 

145 

St. 11 — T.B. 

— 

+ + + + 

- + + -1- 

— 

146 

St. III + T.B. 

Fieber 

©©©© 

- ? + + 

— 

147 

St. II — T.B. 

— 

? + ©© 

-+ + 

— 

148 

St. II + T.B. 

— i 

+ + + + 

- - + + 

— 

149 

St. I - T.B. 

_ 1 

©©©© 

-+ -I- 

— 

150 

St. II — T.B. 

— 

+ + + + 

+ + 1- 

— 

189 

St. I — T.B. 

— 

“©©- 

? ? + -1- 

— 

190 

St. I/II—T.B. 

labil 

©©- + 
©©©© 

+ + 1- -1- 

Labile, bald abkling. Temp. 

191 

St. I - T.B. 

— 

+ + +•!• 

— 
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Ni. 


Lungen¬ 

tuberkulose 


1. abgestufter 
Pirquet 


remperat. 
am Tage 


Ergebnis 
der Pocken* 


d.Impfung! impfung 


2. abgestufter' 
Pirquet 


Bemerkungen 


151 

152 
153j 

154 


| 

Hilustbc. | — — —jf- , 

St. II — T.B.|-+ + 1 

St. II - T.B.i- b 4 ! 

St. II - T.B.J--f -fr ' 


' | nach 2 4 Tag. 

— i-4 4 '- 4 4 4 ! 

— ; 4 4 4* (+;■-f *l- 2 | 

- :• 4 4 4 - 4 4 +' 

- ;??-+!,— + 


155 

Hilustbc. 

— 

— 

4 4 

— 

4-(?) —! 

_ 

— 

4 


156 

St. III + T.B 

— 

— 

+ 4- 

— 

4 4 4 ?j 


4 4 

4 2 

157 

St. II — T.B. 

— 

— 

-u 

— 

4-1— 

9 

9 

_L 

4 4 

158 

St. I — T.B. 

— 

9 

+ 4 

— 

^ --b 1 

— 

? 

4 

•I - 2 

159 

St. III + T.li. 

— 

— 

- 4 

— 

1+) (+) (+) + ! 


4 

4 

_L 2 

160 

St. I — T.B. 

— 

— 

4 4 

— 

H—h —| 

— 

9 

-l- 

4 4 

161 

St. III - T.B. 

— 

— 

4 4 

labil 

—(+)(+)(+{ 

— 

? 

4 

+ 5 

162 

St. I ? — T.B 

— 

— 

4 + 

— 


_ 

-L 

4 

4* 

163 

Hilustbc. 

— 

— 

- + 

— 

_i_ _l 4 - h — 

— 

4 

•I * 4 

184 

St. 11 + T.B. 

— 

— 

- 4 

— 

-(+) - 4 - 1 

— 

— 

“ 1 “ 

•I - 4 

185 

St. I - T.B. 


- 

- 

— 

4 -- - 4 4 

4 

4 

4 4 

168 

St. 1 - T.B. 

— 

— 

4 4 

— 


4 4 

-4 

4 S 

169 

St. III —T.B. 

— 

— 

- 4- 


■Iv ('•l-i H-J (\-A 


— 


4 2 

170 

St. 11 - T.B. 


— 

- 4 

— 

4- •:+:■ 4; (+1 

1 ? 

? 

4 

4 2 

164 

St. II — T.B. 


- 

4 + 

— 

(+) i+) (+J 41 


— 

4- 

4 2 

165 

St. III -f T B. 


— 

4 + 

Fieber 

‘■Iv (•[•) (4) ’4| 

j±. 

4 

4 

4’ 

166 

St. II — T.B 


— 

- 4 

— 

+):+ (+) f+. 


+ 

•I- 

•I-* 

167 

St. I — T.B. 


4 

4 4 

— 

4 - 4 ? | 

I ? 

? 

4 

•M 

171 

St. II — T.B 

— 

— 

- 4 

— 

4 ■+ (+) (+ 

? 

9 

4 

4* 

172 

St. I - T.B. 


— 

4 4 

— 

-4-1 


_L 

4 

4* 

173 

St. III -f T.B. 

1 

! 

- 

- 4 

i 

! 

•I- (•[;) (•?•) © 


— 

4 

4 2 

174 

Inakt. Tbc. 

!_ 

_ 

- 4 

! 

(±) ft) \ 



_L 

f 

4 2 

175 

St. I — T.B. 

— 

— 

4 4 

— . 

— . V ! 


? 

-4- 

I - 2 

176 

St. II + T.B. 

— 

— 

4 — h 

— 

+ + + +i 


— 

9 

4 2 

177 

St. III + T.B. 

1 — 

— 

~ 4 

— 

- 4 - - 1 

— 

— 

? 

4* 

178 

8 t. III + T.B. 


— 

- 4 

— 

4 + + +i 

— 

9 

? 

4 2 

179 

St. I — T.B. 

1 — 

~ 

4 4 

— 

-f +1 

i 

— 

4 

+ 

4 

180 

St. II + T.B. 

++ 

4 4 

labil 

4-4- + 4 

4 4 

+ 

1 

•I*! 

181 

St. 11 - T.B. 


4 + 4 

— 

4 + + + 


— 

+ 

•I- i 

182 

St. II — T.B. 


4 + 4 

— 

,(±) +; (+) (+} 

4 4 

•I* 

•I-1 

183 

Hilustbc. 

— 

— 

4- + 

— 

-© + - 

— 

— 

4 4 

1 

St. III — T.B. 

— 

4 4 4 

— 

4 4 4—H 

— 

— 

4 

4 

2 

St. II — T.B 

4 

~\—b 


4 4- - -I 

— 

4 

4 

4 

3 

St. III + T.B. 



4 4 


©4-4-4 


? 

4 4 


Temperatur klingt bald ab. 


Fieber bleibt. Objekt eer* 
schlecht, sich Lungenbef. 


Bald abklingende labile 
Temp. Lunge o. B. 
Bald abklingende labile 
Temp. Lunge o. B. 


Bald abklingende labil«? 
Temp. Lunge o. B. 


Kurze Zeit labile Temp. 
bald abklingend. 
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; Lungen- 
tuberkulöse 

1. abgestufter 
Pirquet 

Temperat. 
am Tage 

Ergebnis 2 . abgestufter 
der Pocken-1, pi t 

Bemerkungen 



|d.Impfung 

impfung 





lj 8 Tage spät. 


4 St. III + T.B | 

+ + + i- 

i labil 

-(+;]]— — 4 4 

— 

5 St. II — T.B. 

— — + *|* 

1 

— (+) (+X0I-F 4 

— 

6 St 11 — T.B. 

-1—f + 


-4'!- 4 4 4 

1 . 

7:St. 1 — T.B 

- ? 4 4 


i444f.'-44 

— 

8 St. II -f T.B. 

- - ? 4 

! — 

4 , 4 

! — 

9iSt. I — T.B. 

-? 4 

_ 

(4 <+)(+) -4 

[ ~ 

löjst. II + T.B. 

-F 4 

! 

-'|-+ 

1 

lljSt III + T.B. 

-f 4 

— 

! <+) 4 (+) -:!-4 


12 St. 11 4- T.B. 

-± + 

labil 

j ““ (+J — (+} -+ 

1 

1 

13 St. II — T.B. 

— + 

— 

-f-h + 

— 

14St. II—T.B. 

1-444 

— 

,- (+) — (+) -h 4 

— 

15 ( St. II — T.B.! 

1+ + 4 4 

| — 

j- 4j(4;-!!- - 4 4 

— 

16 St. II -f T.B. 

-f 

labil 

14-4 -I--? 4 

— 

i7lst.iii4'r.B. 

1 — 4~ + 

labil 

1 -;-f- 4 

— 

18 St. III4 T.B. 

- 4 4 4 

Fieber 

1 

0;+)(+/4) !-F 4 

Fieber, bald abklingend, 
Lunge unverändert. 

19 St. III4-T.B 

i 

— +; 

1 labil 

i — 4 H—-F 4 

Bald abklingende labile 
Temp., sonst o. B. 

20 St. III 4-T.B 

f 

i 


labil 

_*-v;-? 4 

Labile, bald wiederabfall. 
Temp., sonst o. B. 

21!St. III + T.B. 

' — -h 

subfebril 

+ ; 4; + f+ |-i-h 

Temp. bis 38, sonst o. B. 

22|St. II—T.B 

- F 4 

; — 

44 — 4 1 1 — — 44 

— 

2H St. II—T.B. 

-44 4 

. 

1 - 

— 4 •■••1 -F 4 

10 Tage labile Temp., dann 
abklingend, sonst o. B. 

24 St. II— TB. 1 

- 4 + 4 

1 — ! 

- +)- - ? 4 

— 

25 St. III + T.B. 

;-- + + ! 

labil 

- 4 : 4 - 4 - - 4 4 

— 

26 St. II 4T B 

-F 

[ subfebril 

4 4 f+; 4 1 - 4 4 

— 

27 St. III4 T.B. 1 

- 4 

| subfebril | 

4 - r 4 -i-- h 4 

— 

28 St. 11 — T.B. 

- 

1 

-?+;■-? v 4 

— 

29 St. II — T.B. 

- 4 

! 

4 ? + 41:- ? ? + 

— 

30 St. I — T.B. 

- 4 


; 4 4 ? 4 1 ? 444 

- 

31 St. II - T.B. 

# - 

- F 

| — 

- 4 ? 4 ; 4; 4 

— 

32 St. III4 T.B. 

-F 

— 

- 4 ? 4 4 4 4 4 

— 

33 St. II 4 T.B. 

- 4 4 4 

— 

? 444-?44 

— 

34 St. I - T.B 
85 St. II - T.B. 

- 4 

i 

- -0(41 - - ? ? 

— -!+? 4 -i- 4 

1 Gravidität! 

36 St I — T.B. 

- h 4 4 

... 

- 4 , - -44; 

-j_ -f _J-f- , — ? ? + 

— 

37 St. JI14T.B. 

1 - h 

labil 

Temp. klingt bald ab. 

186 St. I 4 Bron 
’cliitis? — T.B. 

-444 

| 

]-<%-©( - + +•!• 

— 

193 St. III4 T.B. 

- 4 4 

Fieber 

I 0000i-+ + 

— 

38 St. III 4 T.B. 

-4 4 

1 labil 

4 4 4 4'r- — ? 4 

— 

39 St. III 4 T.B. 

-4 4 

— 

4-441»? ? 4 4 

— 

40|St. III4 T.B. 

- 4 4 

— 

-4 4l ! 4 4 4 +| 

— 

41 St I - T.B. 

--44 

labil 

4 ? 4 4II-4 4' 

— 

42 St. I - T.B.i 

I 

--44 

— 

4 ? - 4 4 4 1- 4! 

— 

133 St. I - T.B. 

--44 

“ 1 

H—1— f. + |i ~ 4—h + 1 

— 
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Nr. 

Lungen¬ 

tuberkulose 

1. abgestufter 
Pirquet 

Temperat. 
am Tage 
d.Impfung 

Ergebnis 
der Pocken¬ 
impfung 

43 

St. II - 

-T.B. 

-+ 

labil 

i 

_ 9 9 J 

44 

St. 111 +T.B. 

- + 

labil 

— + ? i 

45 

St. II — T.B. 

-+ 


+ —-1 

46 

St. II + T.B. 

-1 —b 


-+! 

47 

St. III - T.B. 

- + + + 

— 

-—M 

48 

St. II + T.B. 

—-± 

— 

— +i 

49 

St. II + T.B. 

- \r 

— 

—(±)\ 

50 

St III + T.B. 

+ + -1- -1- 

— 


51 

St. II — T.B. 

+ + + + 

labil 

-(+)! 

52 

St. II—T.B. 

-+ + 


- ? - +! 

53 

St. III + T.B. 

- 

— 

“ + <+) ~ i 

54 

St. III + T.B. 

- 

labil 


55 

St I — T.B. 

-+ 

labil 


56 

St. I - T.B. 

- + + + 

— 

- ? ? + 

57 

St. I - 

T.B. 

-+ 

— 

+ ? ? +1 

58 

St. II —T.B. 

-b 

— 


59 

St. II — T.B. 

+ + +•!• 


-+| 

60 

St. II — T.B. 

-+ 


- - ? +| 

61 

St. II—T.B. 

-+ + 

— 

- ? + + 

62 

St. II + T.B. 

-+ 

labil 

- ? + +1 

63 

St III + T.B. 

- + + + 

— 

- +|! 

64 

St 111 +T.B. 

-1- 

— 

-H 

65 

St II—T.B. 

- - + + 

— 

— +)(+(+>' 

66 

St. I - T.B. 

-1_ 

— 

? + ^ (£) 

67 

St. I — T.B. 

-h + 

labil 

-©© ? 

68 

St. III-T.B. 

- - + + 


- + - + 

69 

St II — T.B. 

- - + + 

— 

-b 

70 

St. II - T.B. 

-± + 

labil 

-1_ 

71 

St. II + T.B. 

- - + + 

— 

— 

72 

St. II + T.B. 

- + 

— 

- + + - 

134 

Drtlsentub. 

- + + + 

Fieber 

- + - + 

73 

St. II + T.B. 

- + 

— 

- + + + 

74 

St. III + T.B. 
Pleur. exsud. 

-- + + 

labil 

— — — — 

75 

St. II + T.B. 


— 

— f + + 

76 

St. II + T.B 

- - + + 

— 

© ~ “ “ 

77 

St. III + T.B. 

-+ 

— 

78 

St I — T.B. 

-+ + 

— 

- + + - 

79 

St. I — T.B. 

-1_ 

— 

+ + + + 

80 

St. II + T.B. 

1- 

labil 

- + + + 

81 

St III + T.B. 


labil 

+ + ® — !i 

82 

St. I + T.B. 

— ■— — + 

— 


83 

St. II - T.B. 

- + + + 

— 

+ -“© 

84 

St II _ T.B. 

- + + +| 

labil , 


2. abgestufter 
Pirquet 


Bemerkungen 


11—12 Tage später. 

- + + +1 
- - + + 

- ? +| 

+ + -I- -l* 


| + + + *1* | Labile Temp. Fällt ab. 
Lunge: o. B. 


Leichte,. bald abfallend. 

Temperatursteigerung. 
Abfiebernd, Bef. unTertod. 


+ +1 
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Nr. 

• 

Lungen¬ 

tuberkulose 

1. abgestufter 
Pirquet 

Temperat. 
am Tage 
d.Impfung 

Ergebnis 
der Pocken¬ 
impfung 

2. abgestufter 
Pirquet 

Bemerkungen 

85 

St II — T.B. 

- h 

labil 

0 - 

— ? + 

! 

86 

St. II — T.B. 

? +i 

— 

1 - + + + 

- ? + + 

i _ 

87 

St III + T.B. 

-b + 

—- | 

-b Hl- 

— ? © 

1 _ 

88 

St II — T.B. 
Pleur. exsud. 

- + + + 

! 

labil 

+ - + + 

-- + + 

1 

! 

89 

St II •— T.B 

[_ 

— 

+ + + + 

- 9 + + 

j 

90 

St II — T.B. 

-+ + 

- 

+ + - + 

-b + 

! - 

91 

St. II - T.B. 

-+ + 

— 

r ±>©©© 

- +.+ + 

i 

1 

92 

St. II — T.B. 

-+ + 

— 

+ + + + 

- + + + 


93 

St. I — T.B. 

- + + + 


— — — 

- + + +1 

14—16 Tage später. 

94 

St. III + T.B. 

-b + 

— 

b 

- + + -1- 

— 

95 

St. II + T.B. 

- - + + 

— 

+ + + + 

- ? + + 

— 

96 

St. II — T.B. 

-1—(b + 

— 

+ + + + 

- ? + + 

Fieber, bald abklingend. 
Lunge o. B. 

97 

St. I — T.B. 

- ± 1 

— 

+ ©+ + 

— ? ? + 

— 

98 

St. I — T.B. 

- + + + 

labil 

_| - 1 - 

+ + + + 

— 

99 

St. II + T.B. 

— + + 

— 

+ + + - 

•? ? + + 

— 

100 

St. II + T.B. 

-+ 


+ + + + 

— ? ? + 

_ 

101 

St III + T.B. 

— -b + 

labil 

-— - 

- + + + 

— 

102 

St. II + T.B. 

— + + 


© © © © 

+ + + -1- 

— 

103 

St III + T.B. 

-h + 

labil 

-h + + 

- ? + + 

— 

104 

St. III + T.B. 

-h + 

Fieber 

+ - + + 

-1—b + 

— 

105 

St. I — T.B. 

- + 

— 

+ + + + 

4- + 1- -1- 

Bald abklingende subfebr. 
Temp. Lunge o. B. 

106 

St. III + T.B. 

|_ 

— 

-© — 

-b + 

.— 

107 

St. II + T.B. 

— + + 

— 

© + + + 

? + + + 

— 

108 

St. I + T.B. 

- - + + 

— 

_| —1_ 

? -f + + 

— 

109 

St. III + T.B. 

-h + 

labil 

© 4 — 1 — h 

+ + + -1- 

— 

110 

St II + T.B. 

— + + 

__ 

©- 

- ? ± + 

— 

111 

St. II + T.B. 

+ + -i- -i- 

— 

+ + + + 

+ + -I- 1- 

— 

112 

St. II + T.B. 

-+ 

— 


-+ 

Subfebr. Temp. bald abfall. 
Lunge o. B. 

113 

St. II + T.B. 

- ? + + 

labil 

-©“© 

? + + + 

— 

114 

St II + T.B. 

-+ 

labil 


? + + + 

— 

115 

St. III + T.B. 

- - + + 

labil 

+- 

- + + 

— 

116 

St I — T.B. 

- + 

— 

©© - 

? ? + + 

— 

117 

St. II — T.B. 

- + + + 

— 

- + - © 

- + + + 

— 

118 

St. II — T.B. 

- + 

— 

© +- 

-? + 

_ 

119 

St. II — T.B. 

- + + + 

— 

+ © © © 


— 

132 

St. II + T.B. 

- + hm- 

labil 


-+ + 

— 

131 

St II — T.B. 

Neigung EU 
Himoptysen 

- - + + 


+ + + - 

- + + + 

5 Tage nach Pockenimpf. 
leichte Hämoptoe. 

187 

St I - T.B. 

+ + + + 

— 

+ + + + 

+ + -1- 1- 

— 

188 

St. III + T.B. 

— + + 

— 

-+ 

- ? + + 

*. — 

192 

Hilustbc. 

- + + + 


+ + + + 

- + + + 

— 
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Zeichenerklärung für die Tabellen 

unter Rubrik: Pirquet und Pockenimpfung. 

— = negativ -fr- = stärker positiv 

? = angedeutet = sehr stark positiv 

a - = fraglich O = mit Hof von grösserer Ausdehnung. 

+ = positiv 


Nachtrag bei der Korrektur. 

Inzwischen sind weitere 50 Fälle der gleichen Prüfung mit dem¬ 
selben Endergebnis unterzogen worden. 
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Feer, Lehrbuch der Kinderheilkunde 1912. 

Berliner, Deutsche med. Wochenschr. 1919. 

Schiff, Monatsschr. f. Kinderheilkunde 1918. Bd. 15. H. 2 u. 8. 
Kölle-Wassermann, Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



Beobachtungen und Untersuchungen über einen 
verkalkten tuberkulösen Herd. 

Von 

I)r. N. Oekonomopoulo, Athen. 

Mit 1 Abbildung im Text. 


Von den Arbeiten über verkalkte tuberkulöse Drüsen und Herde, 
in denen Tuberkelbazillen gefunden wurden, sind mir diejenigen von 
Harbitz, Rabinowitsch, Schmitz, Lubarsch u. a. bekannt. 
Die Tuberkelbazillen wurden von den genannten Autoren auf ihre 
Virulenz geprüft. Von alten griechischen Ärzten wird auch das Aus¬ 
scheiden von Steinen infolge broncho-pneumonischer Versteinerung 
erwähnt. So teilt Paul Äginetes (zitiert von Kouzis) mit: „Ich 
sah einen von den Blutspeienden im Laufe der Zeit während einer 
Lungenblutung auch Steine auswerfen“. 

Diese Arbeiten handeln über verkalkte tuberkulöse Drüsen und 
Herde, die bei der Sektion Tuberkulöser gefunden wurden, während 
meine Arbeit über einen verkalkten tuberkulösen Herd handelt. Dieser 
Herd, der mit Auswurf ausgehustet wurde, entstammt einem geheilten 
tuberkulösen Mann, der wohl und munter ist. 

Bei den oben genannten Untersuchungen fand Rabinowitsch 
in verkalkten tuberkulösen Lymphdrüsen in 44% aller Fälle virulente 
Tuberkelbazillen (durch Verimpfung). 

Schmitz fand durch Verimpfung in verkreideten Herden bei 
75% aller Fälle virülente Tuberkelbazillen und in verkalktem Material 
bei 26,9%. 

Analoge Resultate fand Harbitz mit Rücksicht auf Beibehaltung 
der Infektiosität der in verkalkten tuberkulösen Lymphdrüsen und 
Herden enthaltenen Tuberkelbazillen. Er glaubt, dass sie über viele 
Jahre lang latent bleiben können. 

Lubarsch dagegen meint, dass die Infektiosität der verkalkten 
tuberkulösen Drüsen nicht so häufig vorkommt. 
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Weber hat durch seine Untersuchungen bei 17 Fällen geheilter 
verkalkter — verkreideter — verkäster Mesenterialdrüsentuberkulose 
in 9 Fällen weder mikroskopisch Tuberkelbazillen, noch bei Ver¬ 
impfung ein positives Resultat erzielt. In den übrigen Fällen hat, 
obgleich auch mikroskopisch Tuberkdbazillen gefunden wurden, die 
Verimpfung die Infektiosität derselben nicht nachgewiesen. 

Das negative Resultat Webers schreibt Rabinowitsch der 
Möglichkeit zu, dass bazillenfreie Teile der Drüsen verimpft wurden. 
Bevor ich die Untersuchung der verkalkten Herde meine» Falles 
beschreibe, werde ich kurz die Krankengeschichte des Geheilten an¬ 
geben, von dem das Konkrement stammt. 

A. Ch., 34 Jahre alt. Ein Bruder an Tuberkulose der Knochen gestorben. 
Als Kind gesund. März 1905 Hftmoptysis, hohes Fieber. Auswurf mit Tuberkel¬ 
bazillen und elastische Fasern. Dyspnoe. 

Lungenstatus. Perkussion: Links über der ganzen Lunge leichte 
Dämpfung. Rechts physiologisch*. 

Auskultation: Links vorne über Klavikula: Rauhes Einatmen — ver¬ 
längertes Ausatmen. Keine Rhonchi. Im 1.» 2., 3, 4. Interkostalraum rauhes 
Atmen, grobe Rhonchi. Links hinten oben über Spina: Rauhes Atmen. Von 
Mitte Skapula bis unten grobe klingende Rhonchi. Rechts: Nur in der Spitze 
leises, unreines Atmen, keine Nebengeräusche. 

Behandlung in Davos (bei Herrn Dr. Lucius Spengler) 33 Monate lang, 
wobei monatliche Unteibrechungen nicht mitgerechnet sind. Anfangs während 
4 Monaten hygienisch - diätetische Kur, dann ungefähr 4 Monate Tuberkulin¬ 
anwendung mit kleinen Dosen ohne Reaktion, Verbesserung des subjektiven Be¬ 
findens, weniger der Herde. 

Die übrige Zeit nur Anwendung des hygienisch-diätetischen Programms. 
Am Ende der Kur 1909 Temperatur normal, ohne Labilität nach langem Spazier¬ 
gang und Anstrengungen. Tuberkelbazillen und elastische Fasern 0. 
13 Kilo Gewichtszunahme. 

Lungenstatus: Links vorn über Klavikula, im 1., 2., 3., 
4. Interkoatalraum leises unreines Atmen ohne Nebengeräusche. 
Links hinten nur gegen Mitte Scapulae leicht rauhes Atmen ohne 
Rhonchi. Rechts physiologisch. 

Pat. kehrte nach seiner Heimat (Athen) zurück, wo er seine 
Arbeit in der Bank wieder aufnahm, ohne irgend ein Unwohlsein 
Abbildung des * n ^ en Lungen oder dem Organismus zu fühlen. 

Konkrements. 8e > nem morgendlichen Auswurf fühlte er einmal im 

Mund einen rauhen fremden Körper, der das in abgebildete 
Konkrement war. 

Nach der subjektiven und objektiven Untersuchung und aus der 
Stabilität der normalen Temperatur, die während Arbeit und An¬ 
strengungen kontrolliert wurde, können wir sagen, dass in diesem Falle 
eine Heilung der Krankheit eintrat und dass das durch starken Husten 
im Auswurf ausgestossene Konkrement ein geheilter tuberkulöser Herd 
ist. Es ist hicht gewöhnlich, dass man im Auswurf geheilter oder 
noch nicht geheilter Lungenkranker kleine' Konkremente findet, aber 
es ist auch nicht absolut selten, denn es gibt solche Fälle, die von 
Poulalion und anderen Autoren erwähnt werden, aber meistens 
findet man solche Konkremente bei Sektionen Lungenkranker, wie 
von Fischer und anderen erwähnt worden ist. 

Das Gewicht solcher Konkremente schwankt zwischen 0,50 
bis 3 g. 

Diese Konkremente, die durch Verkalkung von Krankheitsherden 
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entstanden sind, finden sich im Lungenparenchym, im Bronchialbaum 
und in den lymphatischen Drüsen. 

Wie die Analysen solcher Konkremente von Sgarzi, Ball und 
W e e zeigen, ist die chemische Zusammensetzung ziemlich die gleiche 
ausser kleinen Veränderungen mit mehr Gehalt von phosphorsaurem 
Kalk und im ganzen von unlöslichen Salzen der alkalischen Erden; 
nur Boudet hat in einem Parenchymstein 70% lösliche Salze 
gefunden. 

Wegen der Kleinheit des Konkrements in meinem Falle und der 
daher unzureichenden Menge zur mikroskopischen Aussaat und Ver¬ 
impfungsuntersuchung wurde eine chemische Analyse dieses Kon¬ 
krements nicht gemacht.' Das Gewicht war 0,15 g. Durchmesser f 
Länge 0,08, Breite 0,07, Dicke 0,05. Unregelmässiger, eckiger Um¬ 
fang und ähnliche Oberfläche. In der Mitte der einen Oberfläche 
war ein Grübchen. 

Ich unternahm die mikroskopische Untersuchung, Aussaat und 
Tierversuch wie folgt: Durch Zusämmendrücken zerbrach ich das 
Konkrement in möglichst kleine Teilchen, die dann zerrieben wurden. 
Das erzengte Pulver mit den kleinsten Körnchen tat ich in 3 ccm 
destilliertes Wasser. Von dieser Lösung und dem Bodensatz machte 
ich Ausstrichpräparate, die ich nach Ziel-Nielsen und Much- 
Gram färbte, ohne Tuberkelbazillen und Muchgranula zu finden. 
Ebenso negatives Resultat durch die Uhlenhuthsche Methode mit 
Antiformin. 

Von dieser Lösung mit dem Bodensatz unternahm ich Aussaat 
auf Heydenagar nach Hesse, aber mit negativem Resultat. 

Obschon die oben gemachten Untersuchungen kein positives 
Resultat ergaben, glaubte ich doch, ich müsste eine Kontrolle mit 
dem Tierversuch machen, weil in vielen ähnlichen Fällen anderen 
Autoren wie Weichsel bäum, Bartel, Rosenberg und Rabino- 
witsch der Tierversuch positives Resultat zeigte, während mikro¬ 
skopisch in verkalkten tuberkulösen Herden und Drüsen keine Tuberkel¬ 
bazillen gefunden wurden. 

Ich impfte mit der Lösung und dem Bodensatz und den Körnchen 
des Konkrements, die nicht zerstäubt waren, zwei Meerschweinchen 
und zwei Kaninchen, das eine Meerschweinchen und das eine Kanin¬ 
chen durch intraperitoneale und die anderen beiden durch subkutane 
Impfung an der inneren Oberfläche des Schenkels. 

Vier Tage nach der Impfung starb das intraperitoneal geimpfte 
Kaninchen, ohne dass die Sektion, die makroskopische und mikro¬ 
skopische Untersuchung der Eingeweide eine Erklärung für dessen 
Tod ergeben hätte. 

Das intraperitoneal geimpfte Meerschweinchen tötete ich in der 
8. Woche. Die makroskopische'Untersuchung zeigte keine Tuberkel¬ 
knoten in Leber, Milz, Lungen, endlich kein Infiltrat und auch die 
mikroskopische derselben durch Vorbehandlöng kleinster Teilchen mit 
Antiformin keine Tuberkelbazillen. Bei den anderen zwei intrakutan 
geimpften Tieren verfolgte ich den Impfverlauf durch Betasten der 
Lymphdrüsen zunächst der Infektionsstelle, ohne bis Ende des dritten 
Monats, als sie getötet wurden, eine Vergrösserung zu bemerken. 
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Bei der Sektion makroskopisch keine Veränderung im Sinne der 
Infiltration, nur ein kleines Infiltrat an der Impfstelle, kein Tuberkel¬ 
knoten, keine Verkäsung und mikroskopisch nach Vorbehandlung 
mit Antiformin keine Tuberkelbazillen. 

Indem ich die genaueste Untersuchung bei diesem Konkrement 
unternahm, wobei ich, wie ich glaube, den von der Mikrobiologie 
angezeigten Methoden folgte, bezweckte ich, wegen des Herkommens 
des Konkrements das Aufsuchen von Tuberkelbazillen und die Kontrolle 
der Infektiosität derselben. 

Aber einerseits das negative Resultat meiner Untersuchungen bei 
diesem Fall und andererseits der Umstand, dass sie nur bei einem 
'Fall gemacht wurden, erlauben mir nicht in allgemeiner Hinsicht ein 
absolutes Urteil bezüglich der Häufigkeit des Vorkommens von Tuber¬ 
kelbazillen in verkalkten tuberkulösen Herden und Drüsen und der 
Infektiosität dieser Bazillen, oder nicht, abzugeben. 

In Übereinstimmung mit Gör de ler jedoch glaube icK, dass: 

1. Nicht immer oder meistens, wie einige Autoren meinen, 
Tuberkelbazillen in Konkrementen sich finden, die von tuberkulösen 
Herden oder Drüsen herstammen. 

2. Dass aufgefundene Tuberkelbazillen möglicherweise ihre Viru¬ 
lenz für die Tiere verloren haben oder dass, wenn sie die Virulenz 
für die Meerschweinchen beibehielten, man nicht unbedingt folgern 
muss, diese Bazillen seien auch für die Menschen virulent, und 
besonders für diejenigen, welche die Krankheit gehabt hatten, 
weil, wie bekannt, der Tuberkelbazillus für das Meerschweinchen 
hochvirulent ist, weniger dagegen für die Menschen, die die Krank¬ 
heit durchgemacht haben, bei denen eine relative Immunität in ver¬ 
schiedenem Grade hervorgerufen wird. 

3. Dass trotz der grossen Bedeutung der endogenen Reinfektion 
von Tuberkelbazillen diese wirklich verkalkten Tuberkulose- 
Herde, auch wenn sie virulente Tuberkelbazillen enthalten, keine 
Veranlassung zu einer neuen Infektion und somit für Krankheit bieten, 
weil es fast unmöglich ist, dass diese wirklich verkalkten Herde und 
Drüsen von dem Organismus selbst dialysiert werden, um die in 
diesen vielleicht enthaltenen Tuberkelbazillen frei zu legen. 

An dieser Stelle habe ich Herrn Professor Dr. Georgiades 
der Athener Universität meinen Dank auszusprechen, der mir in so 
liebenswürdiger Weise das Laboratorium der Universität zu meinen 
Untersuchungen zur Verfügung stellte. 
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Zur Tuberkulindiagnostik der Lungentuberkulose. 

Eine kurze Bemerkung gegen den gleichbetitelten Aufsatz 
von Dr. R. Gay et in Bd. 39 H. 2 dieser Beiträge. 

Von 

Dr. B. H. Tos, 

leitendem Arzt der Volkeheilstätto für Lungenkranke in Hellendoorn (Holland). 


Cayet bringt, wie er meint, neue Beweise bei für die Gefähr¬ 
lichkeit der probatorischen Tuberkulineinspritzung und aus seinen 
kurzgefassten Krankengeschichten geht hervor, dass er als un¬ 
erwünschte Folgen seiner diagnostischen Injektionen beobachtet hat: 
Fieber, Gewichtsabnahme und Aktivierungssymptome in Form von 
Katarrh und Tuberkelbaziilen im Auswurf. — Ich möchte dazu be¬ 
merken, dass die probatorische Tuberkulineinspritzung in allen Fällen 
Cayets als überflüssig anzusehen war. Denn wo die Kutanimpfung 
nach von Pirquet positiv ausfällt, kann man mit Bestimmtheit 
Voraussagen, dass auch die Tuberkulineinspritzung einen positiven 
Ausfall ergeben wird. Cayet hat also nicht probatorische Ein¬ 
spritzungen gemacht, sondern absichtlich Tuberkulinreaktionen aus¬ 
zulösen versucht. Die Folgen seiner Einspritzungen sollten also nicht 
auf das Debet der probatorischen Injektionen gestellt werden l ). 

') Anmerkung der Schriftleitung: Diese Bemerkungen von Vos, 
welche bereits im November 1918 eingingen, kommen erst jetzt zum Abdruck, 
weil wir eine Schlussbemerkung des Herrn Dr. Cayet anfügen wollten. — Diese 
war aber nicht zu erhalten, da der derzeitige Wohnsitz Dr. Cayets trotz unserer 
Bemühungen nicht zu ermitteln war. 
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Aus dem pathologischen Institut in München. (Direktor: 
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Einleitung. 

Von den Autoren, die den Versuch gemacht haben, in die ver¬ 
wirrende Mannigfaltigkeit der Lymphdrüseuerkrankungen Ordnung 
zu bringen, wird immer wieder betont, wie ausserordentlich schwierig 
es gelegentlich sein kann, die klinischen, die makroskopischen und 
mikroskopischen Lymphdrüsenbefunde zu deuten. Diese Deutungs¬ 
unsicherheit betrifft nicht nur die Ätiologie der jeweiligen Lyraph- 
drüsenerkrankung, sie beginnt bereits bei der Auswertung der klini¬ 
schen, makroskopischen, ja sogar der mikroskopischen Bilder. Be¬ 
sondere die Frage: Tuberkulose oder Nichttuberkulose ist es, die 
seit den grundlegenden Untersuchungen Sternbergs über eine 
„eigenartige Tuberkulose des lymphatischen Apparates*' für gewisse 
Affektionen der Lymphdrüsen im Mittelpunkt einer noch nicht völlig 
entschiedenen Diskussion steht. Es handelt sich um jene Erkrankung, 
für die sich mit der Zeit der Name „Lymphogranulomatose“ 
" (Paltauf, Gross) eingebürgert hat. Eine Beihe von Umständen 
war geeignet, die Klärung in diesen Gebieten zu verzögern. Einmal 
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die vielfach unzutreffende Kombination der tuberkulösen und der 
lyraphogranuiomatösen Affektion in einem und demselben Organis¬ 
mus, ja in einem und demselben Organ. Dann vieddeutige Impf¬ 
ergebnisse und der Befund der Much sehen Granula in Fällen echter 
Lymphogranulomatose. Endlich und nicht zum geringsten der Um¬ 
stand, dass man der Tuberkulose, angesichts der proteusartigen Viel¬ 
gestalt ihrer Erscheinungen, auch ungewöhnliche atypische Bildungen 
zumuten zu dürfen glaubte. So konnte ihre gelegentliche Neigung 
zu rein proliferativen Gewebshyperplasien ohne Verkäsungen („hyper¬ 
plastische Tuberkulose“) Anlass bieten zu Verwirrungen, insofern 
gerade das spezifische Granulationsgewebe der Lymphogranulomatose 
die gleiche Neigung aufweist. Es ist das besondere Verdienst W. 
Ceelens, ein System der Hämo blastosen aufgestellt zu haben, 
das die alte Einteilung in leukämische und aleukämische Formen 
übernimmt, wobei aber unter den letzteren nach Abrechnung der 
„hyperplastischen Formen“ (Co h n h ei m sehe Pseudoleukämie, 
Kund ratsche« Lymphosarkom, Myelom) und der spezifischen 
Formen, z. B. der Tuberkulose des lymphatischen Systems,, für die 
chronisch entzündliche Form, die Lymphogranulomatose also, ein 
völlig gesonderter Platz mit grösste®- Entschiedenheit beansprucht 
wird. Entschieden spricht der heutige Stand der Frage zugunsten 
von Ceelens Anschauung. Auch im folgenden wird von einem 
Fall von Tuberkulose zu berichten sein, der in seiner Atypizität 
wohl zuerst vermutungsweise die Diagnose „Lymphogranulomatose“ 
nahe legen konnte, ohne doch schliesslich im ganzen der strengen 
»Sonderung beider Krankheiten irgendwie entgegen zu sein. 


Krankengeschichte. 

Es handelt sich um einen 24 jährigen Mann. Von Beruf Arbeiter, bemerkt 
er im Sommer 1918 eine zunehmende Müdigkeit und Mattigkeit. Digse ver¬ 
anlasst ihn, das Krankenhaus Fürstenzell hei Passau aufzusuchen. Dort wird 
ein Heilverfahren gegen Tuberkulose beantragt, der Patient dann zur Beobachtung 
am 11. September 1918 ins Krankenhaus 1. d. I. nach München verlegt. Patient 
zeigt hier Zeichen von starker Müdigkeit und Ermattung. Er hustet leicht, aber 
ohne Auswurf. Die Anamnese und die Frage nach der Vererbung ergeben nichts 
Besonderes. 

Status Praesens: Patient befindet sich in reduziertem Ernährungs¬ 
zustand. Haut und Schleimhäute sind gut durchblutet. Die Gesichtsfarbe ist 
blassgclb. Die Haut trocken und schuppig, kann in Falten abgehoben werden. 

Drüsen: Auf beiden Seiten bohnengrosse Zervikaldrüsen. Axillardrüsen 
und Inguinaldrüsen sind nachweisbar. 

Thyreoidea: o. B. 

Stamm und Glieder: Beide Unterschenkel zeigen Narben von Ge¬ 
schwüren. Im rechten Unterschenkel ein zehnpfenniggrosses Geschwür, das seit 
1917 besteht. Der Grund ist granuliert und glänzend. Die Umgebung zeigt 
dunkelblaue Färbung mit strahliger Einziehung. 

Respirationstrakt us: Nase: o. B. 

Thorax: hebt sich gleichmässig und dehnt sich gleichmässig aus. 

Lunge: Grenze: oberer Rand der 6. Rippe. 11. Brustwirbel. Lungen¬ 
grenzen sind verschieblich. Links hinten oben, in der rechten Supraklavikuiar- 
gegend besteht Schallverkürzung: der Schall ist höher und verkürzt. Rechts 
hinten in der Hilusgegend ist die Exspiration verschärft und verlängert. {?) 
Sonst überall normaler Schall und vesikuläres Atinfn. 
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Herz: vom rechten Sternalrand bis zur Mamillarlinie. P/II stärker als 
A/11, Töne rein. 

Digestionstraktus: Mundhöhle: o. B. 

Zunge: rein. Mangelhaftes Gebiss. 

Abdomen: nicht aufgetrieben oder druckempfindlich; weich. 

Milz: ist für die Perkussion stark vergrössert. Reicht bis zur Linea 
alba, nach unten bis handbreit über die Symphyse. Sie ist hart, nicht druck¬ 
empfindlich. 

Leber: 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Hart anzufühlen. 

Nervensystem: o. B. 

Blutdruck: 145/70. 

Urin: Alb. 0. Sach. 0. Indikan: 2mal positiv, sonst immer negativ. 

Wasserlassen und Stuhlgang: o. B. 

Wassermann: negativ. 

Röntgenbefund: Linke Lungenspitze hellt sich nicht ganz auf. Beider¬ 
seits starke Hiluszeichnung. Rechts seitlich vom Hilus feinfleckige Trübung. 

Blutbefund: 1. bei der Aufnahme: Erythroz. 3 500 000. Leukoz. 
2846:59°/o neutrophile, 40»o Lymphoz. H. G. 65°/o. Färbeindex:. 0,93. 
2. 16. IX. Erythroz. 3 430 000. Leukoz. 3470:61<Vo neutrophile, 35/0 Lymphoz., 
4o/o eosinophile. II. G. 6 O 0 / 0 . Färbeindex: 0,88. 3. 23. IX. Erythroz. 3 480 000 . 
Leukoz. 2280:54o/o neutrophile, 44<>o Lymphoz., 1.5 eosinophile, 1.2 0/0 Ober 
gangszellen. R. G. 65 0 / 0 . 

Temperatur: zwischen 36,6 und 37,4. 

Körperge.wicht: zwischen 55,2 und 55,6. 

Puls: zwischen 70 und 96. 

Therapie: täglich Injektion von Arsazetin 0,05 und Thermophorappli¬ 
kation. 

Klinische Diagnose: Mb. Banti. 

Am 24. September wird Patient in die chirurgische Klinik verlegt. Angeregt 
wurde eine eventuelle Milzexstirpation. Dort wird eine Therapie der Röntgen¬ 
bestrahlung eingeleitet. Nach «1er Bestrahlung ist der Blutbefund: Erythroz. 
4 000 000, Leukoz. 2500, H. G. 95. Seit der Bestrahlung stellten sich starke 
Diarrhoen ein. Am 11. Oktober wird festgestellt, dass die Milz seit der ersten 
Bestrahlung einen Querfinger etwa in der Ausdehnung abgenommen hat. Die 
Diarrhoen sind noch vorhanden. Starker Harnsäureniederschlag im Urin. Am 
17. Oktober erkrankt Patient an Grippe und wird in die medizinische Klinik 
zurückverlegt. Hier kommt er nach einigen Tagen zum Exitus. 

Nachzutragen ist, dass die Tuberkulinreaktion (Pirquet), aus- 
geführt im Krankenhaus Fürstenzell bei Pa-ssau, negativ ausfiel. 


x Sektionsbericht. 

Die S e k t i o n , ausgeführt von Herrn Prof. II neck ergab folgenden 
Befund: 

Mittelgrosser, stark abgemagerter Mensch mit sehr blassen Hautdecken. 
Ober der linken Tibiakante ein etwa markstückgrosser heller Fleck in der Haut, 
der von einem ganz dunkelbraunen Hof umgeben ist. Situs der einzelnen Körper¬ 
höhlen ist ohne Besonderheiten, ausser einigen fibrösen Adhäsionen beider 
Oberlappen und der Leberkapsel. 

Die Halslymphdrüsen, und besonders die an der Trachea, der 
Bifurkation und den Bronchien sind sehr stark bis zu Welschnussgrösse ver¬ 
grössert,’ auf dem Schnitt etwas glasig, gleichinässig graugelb gefärbt, mit einigen 
hyperämischen und anthrakotischen Partien. Eine ähnliche Veränderung nur 
von dunkelroter Farbe zeigen die sämtlichen «Lymphdrüsen der Bauchhöhle. 

Die Schleimhaut des Rachens, Ösophagus und Kehlkopfinneren 
ist glatt und. blass, die der Trachea ein wenig gerötet, die der Bronchien 
dunkelrot. 

Beide Lungen sind gross, die Pleura allenthalben mit flächenhaften, 
zumeist knötchenförmigen, grauweissen Infiltraten durchsetzt. Die rechte Lunge 
zeigt im Oberlappen ein ausgedehntes, netzförmig schwielig anthrakotisches 
Gewebe, in dessen Umgebung man allenthalben ziemlich dichtstehende, graue, 
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knötchenförmige Einlagerungen im Lungengewebe sieht. Auch das Gewebe der 
Mittel- und Unterlappen ist ebenso wie das der ganzen linken Lunge, in ziemlich 
dichter Weise übersät von miliaren, grauen Knötchen, die zumeist eine deutlich 
herdförmige Anordnung um anthrakotische Zentren oder Streifen zeigen, ln den 
vorderen, mittleren Abschnitten des linken Oberlappens zeigt das Lungengewebe 
eine schmutzig rote, fast luftleere Schnittfläche. 

Herz und G e f ä s s a pp a r a t: ohne Besonderheiten. 

Milz: 25:18:7:1400 g. Sie ist ganz derb grobhöckerig, auf den» 
Schnitt im allgemeinen von fleischroter Farbe: einzelne dunklere, byperämische 
Flecke. Trabekel und Follikel kaum sichtbar. Keine erkennbaren Einlagerungen 

Leber: gross, ziemlich diffus gelb gefärbt, mit vereinzelten grauweissen 
Einlagerungen. 

Nebenniere: gross, Rinde entfettet. 

Nieren: blass gelblich, ebenfalls mit verdächtigen grauweissen Streif m. 

Schleimhaut des Magen und Darmtraktus: glatt. 

Mescnterialdrüsen: ein wenig geschwellt und in ähnlicher Weise 
verändert wie die übrigen Lymphdriisen. 

Knochenmark: von Sternum und Wirbelkörper dunkelrot. Obere 
Femurhälfte: graurot, ohne Infiltrate. Untere Hälfte: Fettmark. 

G e h i r n: o. B. 

Anatomische Diagnose: Leukämische oder aleukämische Hyper¬ 
plasie der Milz und der Lymphdriisen des Körpers. Geringe Hyperplasie des 
Knochenmarks. Leukämische Infiltrate beider Pleuren und der Lungen. (?) 
Alte zirrhotische Tuberkulose des rechten Oberlappens und multiple kleine 
anthrakotische Schwielen in allen Lungenabschnitten. Frische peribronchiale 
Tuberkelaussaat. (?) Altere und frischere pneumonische Infiltrate in beiden 
Oberlappen. Tracheobronchitis. Allgemeine Anämie. 

Histologischer Befand. 

1. Lunge: Schnitte aus dem Unterlappen Zeigen in allen Teilen das gleiche 
Bild: der alveoläre Aufbau der Organe überall gut zu erkennen, die Alveolen 
weit und frei, iiir Epithel meist platt, die schmalen Interalveolarsepten führen 
stark gefüllte Kapillaren. Allenthalben ist das Organ durchsetzt von kleinen, 
knötchenförmigen Bildungen^ die ursprünglich stets im perivaskulären und peri 
bronchialen Gewebe lokalisiert sind, dann aber den Alvcolarsepten entlang in die 
angrenzenden Lungenteile hineinzuwuchom anfangen. Nie findet man, wie die 
Weigert sehe Elastinfärbung zeigt, solche Knötchen in den Alveolen liegen. 
Nicht selten sieht man einen kleinen Arterienast allseitig von konfluierenderc, 
aber noch gegeneinander abgrenzbaren Knötchen verschiedener Grösse umgeben. 
Die Knötchen zeigen in ihrem Aufbau verschiedene Unterschiede: 

a) Die erste, ganz kleine Gruppe besteht lediglich aus grossem 
epitheloiden Zellen, dazwischen ausgestreut Bundzellen mit stark färbbarem 
Kern, vom Charakter der Lymphozyten. Gelegentlich innerhalb solcher Zell¬ 
knötchen auch Biesenzellen (Langhaus scher Typus) in allen übergangs¬ 
formen von kleinen Zellen mit 3—4 Kernen, bis zu grossen mit Kernen in 
grosser Zahl. 

b) Eine zweite Gruppe von Knötchen und zwar die Mehrzahl, 
zeigt zeitigen Aufbau wie Gruppe 1, ausserdem aber eine faserige Inter¬ 
zellularsubstanz, die als feineres oder gröberes Netz- und Maschenvverk die 
Zellen umgilä. Sie ist stark lichtbrechend, mit Eosin rosa, mit Pikrin-Fuehsin 
gelblichrot färbbar. Man beobachtet eine mehrfache Beziehung der Fasern zu 
den Epitheloidzellen. Einmal ziehen sie an den Zellen vorbei, wobei letztere 
mit feinen Protoplasmaausläufern sich ihnen anlegcn, dann wieder scheinen sich 
die Fasern vor der Zelle zu teilen, um sie ganz eng zu umschliessen. Endlich 
sieht man solche Fasern, entsprechend den Protoplasmaausläufern sonst, direkt 
von der Zolle ausgehen. Verfolgt man dieses faserige Netzwerk, so erkennt 
man, dass es meist im Zentrum der Knötchen, oder soweit es das Zentrum über¬ 
haupt nicht erreicht, in dessen Nähe am feinsten und spärlichsten ist. gegen die 
Peripherie zu aber gröber und reichlicher wird. In den Bandteilen des 
Knötchens findet man es am dichtesten. Meist zeigt es hier konzentrische 
Schichtung und derbe Faserzüge, die das Zellknötchen - vergleichbar einer Kapsol 
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umschliessen. Entsprechend dieser Anordnung des Bindegewebes trifft man 
die Epitheloidzcllen reichlicher im Zentrum des Knötchens, während sie gegen 
die Peripherie zu abnehmen, gleichsam erdrückt zwischen den mächtiger sich 
entwickelnden Zügen hyalinen Bindegewebes. Auch werden die Kerne hier 
schmäler und länger und gleichen dem Typus der Fibroblasten. Es hat somit 
den Anschein, als oh die Bindegowebsentwicklung von der Peripherie aus gegen 
des Zentrum zu fortschritte und das Epitheloidknötchon langsam in ein fibrös¬ 
hyalines Knötchen umwandelte. Tatsächlich besitzen die verschiedenen Knötchen 
einen in seiner Grösse ganz und gar wechselnden Kpilheloidzellenkern. Bald 
nimmt die fibröse Kapsel nur den äussersten Randteil des Knötchens ein, bald 
scheint nahezu das ganze Knötchen aus Kap sei ge webe zu bestehen. 

c) So kommt es schliesslich zu e i n e r dritten Gruppe 
von Knötchen, die, im Unterlappen relativ spärlich, im überlappen das 
Bild beherrschen. Diese Knötchen bestehen aus konzentrisch geschichteten, 
derben, völlig hyalin entarteten Fasern. Am besten bezeichnet man sie als 
hyaline Faserknäule. Diese Knäule enthalten nur wenig flache, dunkel sich 
färbende Kerne. Sie sind seihst wieder umgeben von einem Ring zellreicheren, 
lockerer gefügten, konzentrisch angeordnetem, weniger intensiv hyalin ent¬ 
arteten Bindegewei>os, so dass der Aufbau der hyalinen Faserknäule t an die 
typischen „fibrösen Knötchen“ der Tuberkulose erinnert, wo ein zentraler 
Käseherd von fibröser Kapsel umschlossen wird. Das Besondere un¬ 
seres Befundes aber ist, dass die Knötchen insgesamt 
weder Verkäsung noch Nekrose zeigen. 

Auffallend ist ferner, dass die knötchenförmigen Neubildungen im all¬ 
gemeinen völlig reizlos in ihrer Umgehung liegen und nirgends eine Leukozyten¬ 
oder Lymphozyteninfiltration zu bemerken ist. Nur in der Umgebung der hyalinen 
Faserknäule finden sich stellenweise kleine Anhäufungen von Lymphozyten. 
Zuweilen sind die hyalinen Faserknäule des Unterlappens von einem Kranz ganz 
kleiner epitheloidzeUcnreicher. und faserarmer, also wohl jugendlicher Knötchen 
umgeben, die der fibrösen Kapsel der Knäule dicht anliegen, und die in der 
Anordnung an sogenannte „Resoqüionstuberkel“ erinnern. 

Die Adventitia der Gefässe in der Umgebung der Krankheitsherde ist oft 
verdickt. Hyalinisiertes, kemarmes Fasergewebe umgibt sie in breiter Um¬ 
scheidung, die gelegentlich unabgesetzt in die« weiter abliegende Bindege webskapsel 
knötchenförmiger Bildungen übergeht. 

Die schon bei der makroskopischen Untersuchung als schwielig erscheinen¬ 
den Teile des Obcrlappcns zeigen im Mikroskop, dass weite Teile des 
Lung'öngewebes durch Entwicklung mächtiger Bindegewehsschwielen ersetzt sind. 
Es handelt sich um breite Züge vollkommen hyalinen Bindegewebes, mit nur 
sehr wenig Kernen vom Charakter der Fibroblasten. Gefässe und Bronchien 
sind davon umzogen, aber auch grosse Bezirke des Lungenparenchyms davon 
eingenommen, so dass vom alveolären Bau nichts mehr zu sehen ist. Man 
erkennt stellenweise die Zusammensetzung der Bindeg: websscliwielen aus Gruppen 
konfluierender Knötchen, die dem Typus der Faserknäule entsprechen, ln der 
Umgehung der konfluierenden Knötchenregion, häufig junges, zellreiches Gra- 
nulationsgewebe aus Epitheloidzcllen, Riesenzellen (Lanthans) usw. Die 
Hyperämie gewaltig; Infiltrationen der Bindegewehsschwielen mit Lymphozyten 
vielfach zu beobachten. Ebenso zeigen, wo schon makroskopisch entzündliche 
Prozesse erkennbar waren, Bronchien und Alveolen stark loukozytäre Infiltration 
und Anfüllung mit zellreichem Exsudat — Bilder wie man sie bei jeder Pneu¬ 
monie sieht. 

Häufig innerhalb der Knötchen, besonders der hyalinen Fasorknäule, 
Einlagerungen eines schwarzen, keine Eisenreaktion gebenden Pigments. Der 
Befund von zahlreichen doppelt brechenden, kristallinischen, stern- und spioss 
förmigen Gebilden (Uholestearinkristallen) teils in Gewebslücken, teils in Riesrn- 
zellen; ferner von sogenannten „corpora amylacea“ in allen,' besonders älteren 
Rrankheitsgebieten der Lunge, endlich von zahlreichen, rundlichen Kalkkonkre¬ 
menten ?n den Lymphgefässen, sei hier nur flüchtig erwähnt. 

Knötchenförmige Bildungen auf der Pleura enthalten den schon geschildertem 
Befunden gegenüber nichts Neues. 

2. L y m p h d r ü sen: Alle Lymphdriisen zeigen durchaus gleichmässige 
Veränderungen. Gemeinsam ist ihnen die nahezu völlige Aufhebung ihrer ur- 
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sprünglichen Struktur. Nur in schmalen Randteileu lassen sich Reste des 
Parenchyms nachweisen. Im übrigen ist der normale Aufbau der Drüsen ver¬ 
wischt • und durch Züge zellarmen, hyalin-fibrösen Fasergewebes ersetzt, 
das stellenweise ausgedehnten Massen einer völlig homogenen, Struktur- und 
kernlosen hyalinen Substanz Platz macht. Frühe Stadien des Prozesses ge¬ 
langten nirgends zur Beobachtung, so dass man gezwungen ist, sie aus den 
Findstadien zu erschlossen. Im allgemeinen aber folgt die Anordnung des 
GranuJationsgewcbes folgenden Regeln: 

Nur in einigen Drüsen lässt sich eine knötchenförmige Struktur des 
Gewebes deutlich erkennen. Das Bild dieser Knötchen ist ein eigentümliches 
Sie bestehen im wesentlichen aus drei Elementen: 

a) Aus einer mit Eosin sich blassrosa färbenden, völlig homogenen und 
strukturlosen hyalinen Grundmasse. 

b' Aus einem Retikulum: mit Eosin sich dunkler färbende Fasern, welche 
die hyaline Grundmasse, dem Zentrum zustrebend, als vielfach verschlungenes, 
feines Netzwerk durchziehen. Die Grundmasse erscheint dadurch in kleine, viel¬ 
gestaltige Felder zerlegt. Meist bilden die Fasern mit den Feldern der Grund¬ 
masse ein einziges, von ihnen nur durch die dunklere Farbe unterschiedenes 
Ganze, ganz vereinzelt aber bilden die Fasern ein frei zutage tretendes 
Maschenwerk, in dessen Lücken die hyaline Grundmasse in Gestalt freiliegender 
Schollen und Klümpchen eingelagert erscheint. 

c) Finden sich, relativ spärlich, chromatinhaltige Elemente, bläschenartige 
blasäe, oder spindelförmig dunkle Kerne, die meist den Fasern anliegen, ge¬ 
legentlich auch in Lücken zwischen Grundmasse und Fasern anzutreffen sind. 
Die Kerne, besonders die flachen dunklen, sind zum Teil seltsam verkrümmt 
und gewunden, oft eingeschnürt in der Mitte, oder ausgezogen. Also Ent¬ 
artungszeichen, wie Albr'echt sie beschreibt. Lymphozyten nur in spar 
lieber Aussaat. 

Will man die. geschilderten Knötchen verstehen, so muss man zwei weitere 
Gruppen von Erscheinungen beachten. Einmal nämlich finden sich in den 
Lymphdrüsen ausgedehnte Massen hyaliner Substanz mit reichlicher Einlagerung 
von Cholestearinkristallen, an der weder Faserwerk, noch Kerne zu unterscheiden 
sind. Zweitens aber wieder zellreichere Gebiete mit Epitheloid- und Riesen¬ 
zellen und derbfaserigem Granulationsgewebe, dessen Knötcheniorm auf unseren 
Schnitten nicht mit Sicherheit anzugeben ist. In den Maschen dieses Granu¬ 
lationsgewebes mehrfach die schon erwähnten Schollen freiliegender hyaliner 
Substanz. Nirgends Spuren von Nekrose oder Verkäsung. 

Es lässt nun mit einiger Wahrscheinlichkeit sich aus diesen drei Bildern 
die Entwicklung des tuberkulösen Prozesses in Teilen des lymphatischen 
Apparats rekonstruieren. Offenbar bilden sich zuerst typische Knötcnen, diese 
erfahren eine fibröse Umwandlung; die Fasern sklerosieren und entarten hyalin. 
Ausserdem aber scheint sich auch in die Lücken des fibrösen Maschen Werks 
hyaline Substanz abzulagem, die durch Appos^ion wachsend, schliesslich mit 
den Fibrillen verschmilzt. Geht der Prozess noch weiter, so bildet schliesslich 
das Knötchen einen einzigen strukturlosen, hyalinen Klumpen. 

Im allgemeinen aber ist festzustellen, dass nur ein kleiner Teil der in den 
Drüsen sich abspielenden Veränderungen auf Vorgänge einer regulären Tuberkel¬ 
bildung zurückgeführt werden kann. Meist handelt es sich um ganz diffus»' 
Wucherungen des Retikulums. In breiten Zügen durchzieht es das Gesichtsfeld 
— Bilder, die au die sogenannte „hyaline Entartung der Lymphdrüsen“ erinnern. 
Nur dass zwischen den Zügen vereinzelt ganz kleine, submiliare Nester von 
Zellen, ineist epitheloiden Charakters angetroffen werden. Oft enthalten dies»' 
Nester auch Riesenzellen, ja gelegentlich trifft man eine ganz vereinzelte Riesen¬ 
zelle mit dunkelrosa sich färbendem Protoplasma zwischen breiten Zügen 
hyalinen Fasergewebes eingekeilt an. Gefässe sind liberal! anzutreffen. Die 
Adventitia ist oft enorm verdickt, die Intima ohne Veränderungen. Oft sieht 
man das hyaline Fasergewebe die Gefässe umspinnen, zuweilen erseneint es 
als verdickte Einfassung eines teilweise erhaltenen Intermediärsinus. Dann 
wieder durchzieht es ohne nachweisbare Ordnung die Fläche. Von ganz feinen 
Fasern bis zu äusserst deutlich breiten und massigen, lassen sich alle möglichen 
Übergangsformen konstatieren. 
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Milz: Die mikroskopischen Bilder der Milz gleichen im allgemeinen denen 
der Lymphdrüsen, von welchen die Milz sich überhaupt nur durch die erhaltenen 
Trabckel unterscheiden lässt. Von den weissen und roten Blutkörperchen der 
Pulpa sind nur spärliche Reste enthalten. Diese liegen zwischen den Zügen 
und Strängen e/ines ausnehmend reichlich entwickelten, fibrös-hyalinen Faser¬ 
gewebes. Die hyaline Entartung des Fasergewehes bleibt merklich hinter der 
der Lymphdrüsen zurück. Oft sieht man dieses Fasergewebe als feines oder 
derberes Netzwerk Gefässe umspinnen, gelegentlich liegt es als breite Um¬ 
scheidung in konzentrischen Ringen der Adventitia an, dann wieder lässt eine 
bestimmte Anordnung der Fasern sich nicht nachweisen, meist jedoch bildet 
es in konzentrischer Anordnung knötchenförmige Gebilde, in denen entweder 
die fibrösen Elemente vorherrschen, oder aber zellige Bestandteile; Epitheloid- 
zellen, Fibroblasten, Lymphozyten, Plasmazellen, I. a n g h a n s sehe Riesenzellen. 
Manchmal setzen die fibrösen Bestandteile solcher Knötchen, sich in die Um¬ 
gebung hinein fort. Geschieht das in reichlicherem Ausmass, so bereitet es 
Schwierigkeiten, die knötchenförmige Anordnung des Granulationsgewebes zu 
erkennen. Das Knötchen scheint sich in seiner Umgebung zu verlieren und seine 
Form von diffusen Zügen regellos verteilten Fasergewebes — wahrscheinlich 
gewuchertes Retikulum der Milzpulpa — verwischt worden zu sein. Wie Vor¬ 
stufen zu diesen Bildern muten andere an, wo kleinere, zellreichere Nester 
gleicher Zusammensetzung wie die Knötchen, ja gelegentlich ganz vereinzelte 
Riesenzellen (mit auffallend dunkel sich färbendem Protoplasma) zwischen 
ganz diffus verlaufenden Faserzügen des. gewucherten Retikulums angetroffen 
werden. Sowohl in der Milz, wie in den Lymphdrüsen fielen alle angestellten 
Amyloidreaktionen negativ aus; die Fasern färben sich mit Eosin hellrosa, put. 
Pikrin-Fuchsin rötlich. 

Leber: Die Leber weist nur geringfügige Veränderungen auf. Diese 
betreffen das Glisson sehe Gewebe. Dort zeigen sichln der Nähe der Gallen- 
gänge und der interlobulären Gefässe knötchenförmige Bildungen aus zellreichein 
Granulationsgewebe der typischen Zusammensetzung. In den Randteilen dieser 
Knötchen bildet fibrilläres, leicht hyalinisicrt.es Bindegewebe eine Art von 
Kapsel, die sich mit feinen Faserzügen sowohl in das Innere der Knötchen, 
wie in das umgrenzende Lebergewebe hinein fortsetzt. Zum Teil ist das inter 
lobuläre Bindegewebe in der Umgebung der Knötchen diffus gewuchert und 
vermehrt. Die Leberzellen zeigen grobtropfige Fettinfiltration. 

Niere: Keine krankhaften Veränderungen. 

Knochenmark: Das Knochenmark des Femur besteht im wesentlichen 
aus Fettmark, in das vereinzelte kernhaltige rote Blutkörperchen und Myelozyten 
eingelagert sind. Die roten .kernhaltigen Blutkörperchen dürften der Norm 
gegenüber etwas vermehrt sein. Die Färbung auf Tuberkelbazillen (Methode. 
Ziehl-Nielson) und auf Much sehe Granula (Methode von W eis s) 
ergab in allen Organen einen negativen Befund. Hingegen erwiesen sich Lunge 
Mnd Lymphdrüsen übersät von zahllosen Bakterien äller Art, unter denen kleine 
Diplo- und Streptokokkenketten vorherrschend waren. 

Impf versuch: Ein Meerschweinchen wurde mit 3 ccm einer aus 
destilliertem Wasser und Milzbrei hergestellten Emulsion intraperitoneal ge 
impft. Sieben Wochen nach der Impfung wurde es getötet, ln der letzten 
Lebenszeit hatte sich Verminderung der Fresslust eingestellt. Das Tier zeigte 
unruhiges Verhalten, sträubte sein Fell und machte einen veränderten Eindruck. 
Die Sektion ergab frische käsige Tuberkulose der Milz und Leber, Tuberkeln 
auf der Darmserosa und in den Mediastinaldrüscn. fm Ausstrichpräparat sah inan 
reichlich granulierte Tuberkelbazi 11 en. Die histologischen Bilder entsprachen 
völlig einer frischen, rasch verkäsenden Tuberkulose (wenig Riesenzellen). 
Auch im Schnittpräparat aller lOrganc waren reichliche Tuberkelbazillen an 
zutreffen. 

Macht somit schon die histologische Untersuchung des Falles seine tuber 
kulöse Natur höchst wahrscheinlich, so wurde diese durch den Impfversuch 
zur Gewissheit erhoben. Immerhin liegen die Verhältnisse des Falles so eigen 
artig, dass es sich empfiehlt, die Grundlagen der endgültigen Diagnose eingehender 
zu untersuchen. Wir wenden uns dieser Aufgabe im folgenden zu. 
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Klinische Diagnose. 

Dem Kliniker stellte der vorliegende Fall eine ziemlich kompli¬ 
zierte Aufgabe. Vor allem konnte an einen Fall von Tuberkulose 
kaum gedacht werden. Zwar drängte wohl der geringfügige physi¬ 
kalische und der röntgenologische Befund, dazu der leichte Husten 
und die subfebrile Temperatur, die Diagnose iu die Richtung 
Tuberkulose. Entgegen aber war dem wieder die Unausgesprochen- 
heit dieser Befunde, der Mangel an Auswurf, der negative Ausfall 
des Pirquet (der übrigens nach Naegeli gerade bei tuberkulösen 
Hämoblastosen öfters angetroffen wird). Auch der für unseren Fall 
so charakteristische, Und in diesem Zusammenhang ganz ungewöhn¬ 
liche Milztumor, sprach nicht für Tuberkulose. Denn wenn auch in 
selteneren Fällen Von der Entwicklung reichlichen Granulations¬ 
gewebes tuberkulöser Herkunft in der Milz zu berichten ist 
(Naegeli, M o r a w i t z), so pflegen doch diese Tumoren von un¬ 
ebener, harter, derbknotiger Beschaffenheit zu sein, und der Pal¬ 
pation anders sich darzustellen als die Splenomegalie dieses Falles. 
Auch das Verhalten der Drüsen war für eine spezifische Hämo- 
blastose völlig uncharakteristisch. Akute Erscheinungen gab es hier 
nicht zu konstatieren: Weder waren die Schwellungen besonders 
auffallend, noch war es die Härte, noch ist es jemals zu Erweichung, 
Verkäsung oder Vereiterung gekommen. Das Blutbild widersprach 
nach Angaben von Sachverständigen ebenfalls der Diagnose: Tuber¬ 
kulose des Lymphdrüsensystems. Nach Chotimsky (Naegeli) 
u. a. beobachtet man bei tuberkulöser Lymphomatöse wegen der 
Zerstörung der lymphozytenbildenden Organe eine ausgesprochene 
relative und absolute Abnahme der Lymphozyten. Ferner eine Leuko¬ 
zytenverminderung mit Ausnahme von Fällen, in denen ausgedehnte 
Verkäsungen oder tuberkulöse Herde im Knochen Leukozytose macht. 
Die Krankengeschichte unseres Falles zeigt wohl die Leukopenie, 
während eine absolute oder gar eine relative Lymphopenie nicht 
festzustellen war. , Auch die Anämie gehört nicht ins Bild einer 
tuberkulösen Affektion (Naegeli). Die Diarrhoen, die bei Tuber-‘ 
kuloserkrankung erwähnt werden, repräsentieren ein zu unsicheres 
und vieldeutiges Symptom, sie kommen ebensogut bei Morbus Banti 
vor, häufiger noch bei Lymphogranulomatose, überhaupt waren es 
beim Zurücktreten der Drüsenaffektion und der Lungenerkrankung 
zwei Momente, die das klinische Bild beherrschten, und geeignet 
waren die Diagnose zu bestimmen. Einmal der ausserordentlich 
imponierende Tumor der Milz und dann das Blutbild. Von vorn¬ 
herein konnte eine ganze Reihe von Erkrankungen ausgeschieden 
werden, in deren Gefolge eine solche Megalosplenie auf tritt; akute 
Infektionskrankheiten (z. B. Typhus abdominalis) oder parasitäre 
Erkrankungen (z. B. Malaria, Kala-azar, Rekurrenz), ferner Lues 
(negativer Wassermann), endlich auf Grund des Blutbildes Poly¬ 
zythämie, Leukämie oder aleukämische Leukämie, welche klinisch 
eigentlich nur auf Grund unreifer Zellformen im Blut diagnosti¬ 
zierbar ist. Zog man allenfalls noch die grosszellige Splenomegalie 
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(Typus Gau eher) in den Bereich der Erwägungen, so konnte 
wohl die Anämie, die Leukopenie, die Schwellung der Leber im 
Sinne Gauchers gedeutet werden, während hingegen weder über 
das familiäre Auftreten der Affektionen das Notwendige zu erfahren, 
noch die typische Pigmentierung zu beobachten war, wie überhaupt 
die klinische Diagnose dieser Splenomegalie als ziemlich unsicher 
fundiert zu gelten hat (S c h 1 a g e ix h a u f e r). 

So war eine ganze Reihe von Möglichkeiten aus der Rechnung 
ausgeschieden und die Diskussion auf eine einfache Alternative fest¬ 
gelegt. Handelte es sich um Mb. Banti oder um Lymphogranulo¬ 
matose? Milztumoren sind nach der Angabe Zieglers bei der 
Hodgkin sehen Krankheit ein ausserordentlich häufiges Vor¬ 
kommen, ja es gibt geradezu einen splenomegalischen l5'P us der 
Lymphogranulomatose, für den gerade das Zurücktreten der sicht¬ 
baren Lymphdrüsenschwellimg in vielen Fällen ganz besonders 
charakteristisch ist. Der Tumor kann ausserordentliche Grade an- 
nelrmen, so dass er leukämischen Tumoren wenig an Grösse nach¬ 
steht. Er ist meist derb, seine Oberfläche glatt. Auch die Leber¬ 
schwellung gehört ins Bild. Das Blutbild bei Hodgkin, vielfach 
schwankend, zeigt im allgemeinen eine massige Leukozytose, der 
splenomegale Typus nach Angaben von Nowak und Ziegler 
aber gerade gelegentlich wieder Leukopenie, und ein Fall Zieglers 
sogar relative Lymphozytose. Eine massige Anämie ist bei Lympho¬ 
granulomatose nichts Ungewöhnliches. Die Diarrhoen, Indikan im 
Harn, trockene Beschaffenheit der Haut, Kachexie vervollständigen 
das Bild. Dennoch wird man sich bei so erheblichem Zurücktreten 
der Lymphdrüsenschwellung nur schwer zur Diagnose Lympho¬ 
granulomatose entschliessen. Auch das Fehlen des Fiebers fiel hier 
ins Gewicht. Das Blutbild, ferner Anämie, Leukopenie, relative 
Lymphozytose, Herabsetzung des Hämoglobingehaltes sprach in allen 
Einzelheiten durchaus für Mb. Banti (Banti, Morawitz, 
Naegeli). Zwei Momente also, der Milztumor (im Verein mit 
der Leberschwellung) Und das Blutbild veranlassten die Diagnose 
MB. Banti. Das Fehlen des Azites, der zum Symptomkomplex 
des Mb. Banti gehört, konnte keine Bedenken erwecken, da nach 
Banti selbst dem aszitischen und schwerzirrhotischen Stadium ein 
Stadium der Anämie Und eines der Lebervergrösserung vorausgeht, 
welche Stadien zusammen viele Jahre dauern können. Die Jugend 
des Patienten konnte als positiver Faktor in Rechnung gesetzt werden. 
Erst das Impfergebnis und die histologische Untersuchung haben dar¬ 
getan, dass eine Erkrankung, die klinisch mit Recht als Banti 
angesprochen wird, sich pathologisch-anatomisch als Tuberkulose er¬ 
weisen kann, wodurch zwar nicht gerade die Anschauung der 
Kliniker (z. B. Eichhorst, Minkowski, Chiari) Bestäti¬ 
gung findet, die eine nosologische Einheit in der Banti sehen, Krank¬ 
heit überhaupt nicht anerkennen wollen, wohl aber von neuem die 
Unsicherheit der Diagnose Banti veranschaulicht wird. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose. 

Auch das makroskopische ßektiouserg'ebnis gestattete zunächst 
keine sicheren Angaben über die Natur der bestehenden krankhaften 
Veränderungen. Die Verhältnisse am Seziertisch rückte« zwar die 
Nebendiagnose Tuberkulose in den Bereich der Vermutungen, keines¬ 
wegs aber konnten die eindrucksvollen Veränderungen am hämopoeti- 
schen System als Tuberkulose aufgefasst werden. Zu viele Affektionen 
morphologisch und ätiologisch ganz disparater Bedeutung zeigen 
makroskopisch das gleiche Bild einer Hyperplasie der Milz und des 
lymphatischen Apparates, als dass man auf eine der vielen Hämo- 
blastosen sich hätte festlegen dürfen. Es musste also dahingestellt 
bleiben, ob die gefundenen Veränderungen der blutbereitenden Organe 
leukämischer oder aleukämischer Natur seien, wobei ja allerdings 
die Möglichkeit einer spezifischen und also auch einer tuberkulösen 
Hämoblastose mit in den Geltungsbereich der anatomischen Diagnose 
aufgenommen wurde. In der Tat sprach der makroskopische Be¬ 
fund in nichts für Tuberkulose. Keine nekrotischen oder verkästen 
Herde auf der Schnittfläche der Lymphdrüsen zeugte von typischen 
. Tuberkeln. Wenn «man auch seit Askanazy weiss, dass für Tumoren 
der Lymphdrüsen, die weder Verkäsung noch Nekrose erkennen 
lassen, dennoch der Tuberkelbazillus verantwortlich sein kann, so 
genügten doch die am Seziertisch gemachten Beobachtungen nicht, 
um eine so spezifische Diagnose zu stellen. Auch der ganz enorme 
derbhöckerige Milztumor «unseres Falles gehört in dieser Form ganz 
und gar nicht fzuin Bild tuberkulöser Affektionen. Wenn überhaupt, 
tritt der Milztumor bei Tuberkulose eher isoliert auf, und der an ihm 
sich abspielende Prozess, makroskopisch sehr eindrucksvoll, gehört 
dem Typus der grossknotig verkäsenden Tuberkulose an (Naegeli). 
Was endlich den Lungenprozess angeht, so gelten zwar leukämische 
Infiltrate der Lunge «und der Pleura als selten, haben aber dann den 
Charakter kleiner, grauer, resp. grauweisser Knötchen, wie in unserem 
Fall und können nur schwer von tuberkluösen Prozessen unter¬ 
schieden wurden (Beitzbe), so dass auch der Lungenbefund in 
diesem Zusammenhang nicht als eindeutig gelten konnta Die Hyper¬ 
plasie des Knochenmarks, hier nicht sehr ausgesprochen, schien eher 
auf eine Erkrankung der blutbareitemden Organe hinzudeuten, als 
auf «Tuberkulose. Am ehesten konnte man, alles in allem, an Lympho¬ 
granulomatose denken. Das Verhalten der Milz und die Schnittfläche 
der Lymphdrüsen entsprachen vielfach bei Lymphogranulomatose 
gemeldeten Befunden, ohne dass es doch möglich gewesen wäre 
zu einer Entscheidung zu gelangen. Um so dringender also wurde 
man durch die Vieldeutigkeit der makroskopischen Date« auf die’ 
histologische Untersuchung hin verwiesen. 

Histologische Diagnose. 

Auch die inikroskopische Untersuchung der Organe gibt indessen 
nicht ohne weiteres die gewünschte Sicherheit. Die affizierten Ge¬ 
webe zeigen keineswegs eindeutige Bilder. Wohl erinnern die vor- 
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gefundenen Veränderungen im allgemeinen au Tuberkulose, gerade 
in diesem ,Zusammenhang aber ist das völlige Fehlen der käsigen 
Nekrose in allen Organen geeignet, bedenklich zu machen. Die 
histologischen 'Befunde lassen sich alles in allem nach zwei Gesichts¬ 
punkten ordnen. Einmal handelt es sich um knötchenförmige 
Bildungen in Lunge, Leber, Teilen der Lymphdrüsen und der Milz, um 
Granulome, deren Aufbau durchaus mit dem typisch tuberkulöser 
Neubildungen übereinstimmt (Epitheloid-Riesenzellen, Lymphozyten), 
nur dass die käsige Umwandlung ausbleibt. Zweitens handelt es sich 
um hyperplastisches, meist hyalin entartetes Fasergewobe, ohne 
nachweisbare Knötchenstruktur (Lymphdrüsen, Teile der 
Milz). Beiden Pbrmen der Erkrankung gemeinsam ist das völlige Fehlen 
der Verkäsung, das hocligradige Zurücktreten der exsudativen Prozesse 
und die Neigung zu hyaliner Entartung. Beide Formen aber, so 
genau sie begrifflich auseinander gehalten werden müssen, durch¬ 
dringen sich in den einzelnen Organterritorieu aufs mannigfaltigste. 
So finden sich z. B. in der Lunge, wo die Knötchenform der krank¬ 
haften Prozesse vorherrscht, hyperplastische Züge in Form von peri- 
fokalen Bindegewebswucherungen und von Gefässwandverdickungen. 
Ja die knötchenförmigen Bildungen selbst weichen von der Norm 
ab und fallen auf durch die besonders konsequent bis ins Zentrum 
der Knötchen hinein durchgeführte Tendenz der Epitheloidzellen 
zu fibröser ,Umwandlung. So finden sich weiterhin in Milz und 
Lymphdrüsen, _ wo die hyperplastische Komponente der Erkrankung 
dominiert, hinwiederum Spuren und Beste von Tuberkelbildung, bald 
verstreute Nester (diffus angeordneter Epitheloidzellen mit Riesen¬ 
zellen, bald Riesenzellen allein, oder auch knötchenförmig grup¬ 
piertes Fasergewebe. . 

Gehen wir zuerst auf den zweiten Typus der Veränderungen 
ein. Dieser prävaliert in der Milz, besonders aber in den Lymph¬ 
drüsen. In diesen findet sich überall das ursprüngliche Drüsen¬ 
parenchym durch reichlich gewuchertes und hyalin entartetes Faser¬ 
gewebe ersetzt. Auch wo Knötchen anzutreffen sind, zeigt sich 
neben- und ünabliängig von ihnen die Bindegewebswucherung. Die 
Gefässwände sind oft enorm verdickt, sonst ist im allgemeinen der 
Ausgangspunkt der Wucherungen das Retikulum. Dessen Fasern 
verdicken sich und verschmolzen oft zu breiten Balken von Hyalin, 
sei es, dass sie sich aneinander legen, wie das Albrecht in Unter¬ 
suchungen über hyaline Entartung tuberkulösen Gewebes darstellt, 
sei es, dass sich zwischen das gewucherte Maschen werk an wach sende 
hyaline Klümpchen einlagern und es ausfüllan, entsprechend den 
schon älteren Beobachtungen W i e g e r s über liyiüine Entartung 
der Lymphdrüsen. Tatsächlich bieten die Lymphdrüsen teilweise 
ein Bild, wie es für die sogenannte ,,hyaline Entartung der Lymph¬ 
drüsen“ völlig charakteristisch ist Wenn diese hyaline Entartung 
auch bei Lymphogranulomatose und als Begleiterscheinung von 
Karzinomen Zur Beobachtung gelangt, so spricht doch ihr Vor¬ 
kommen im allgemeinen am meisten für eine tuberkulöse Ätiologie. 
Diese Ätiologie wird besonders wahrscheinlich überall da, wo ein- 
gelagert ins hyaline Bindegewebe nicht nur Riesenzellen anzu- 
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treffen sind, sondern wo das fibröse Gewebe selbst wirklich Knötchen¬ 
form auf weist. Eine reichlichere Entwicklung dieser Knötchen auf 
unseren Schnitten erinnert dann sehr lebhaft an das bekannte Bild 
der indurativen Tuberkulose der Lymphdrüso (Ziegler). 

Schwieriger wird .die Entscheidung angesichts jener weitem) 
Gruppe von Lymphdriisen Veränderungen, wo in breite Stränge fibrösen 
Gewebes Nester zeitiger Elemente eingestreut erscheinen und eine 
knötchenförmige Anordnung der einzelnen Gewebsbestandteile nicht 
oder nur in Ansätzen sich nachweisen lässt. Angesichts solcher 
Bilder entsteht dann- wohl die Frage, ob man es hier nicht doch 
vielleicht mit einer anderen Öystemerkrankung des lymphatischen 
Apparates zu tun hat, ob nicht doch vielleicht auf eine tuberkulöse 
Affektion noch eine andere Krankheit aufgepfropft ist, eine Lympho¬ 
granulomatose nämlich — die ja bekanntlich sich besonders häufig 
mit Tuberkulose vergeschwistert — und zwar ihr Sekundärstadium, 
das Stadium der bindegewebigen Induration der Lymphdriisen. Alle 
anderen Hämoblastosen sind olrne weiteres auszusehliessen: die 
hyperplastischen aleukämischen durch einen blossen Blick auf den 
zeüarmen Gewebstypus unseres Falles, die Leukämie und Lues, 
nachdem jedes Indizium für sie fehlt. Die Lymphogranulomatose 
jedoch zeigt ebenfalls zwischen Strängen sklerosierteu Binde¬ 
gewebes eingelagerte Zellnester, nur dass die Analyse dieser Zell¬ 
nester einen von unserem Fall abweichenden Befund erkennen lässt 
Wohl erinnern die grosskernigen Zellen dort an die Epitheloidzellen 
unseres Falles, auch Lymphozyten kommen vor, und die Stern- 
b e r g sehen Riesenzellen sind nicht ohne Ähnlichkeit mit leicht 
atypischen Riesenzellen unseres Falles, die zwar im allgemeinen 
dem Langhanssehen Typus entsprechen, gelegentlich aber doch 
von der Norm abweichen, indem hie und da die Zellperipherie 
kernfrei bleibt und die Kerne sich dem Zentrum annähern, wie es 
für Sternbergsche Rieseuzellen charakteristisch ist. Allein deut¬ 
lich imd überzeugend sind diese Unregelmässigkeiten nicht, auch 
fehlen die Mast- und Plasmazellen, die neutro- und eosinophilen 
Leukozyten der Lymphogranulomatose, und überhaupt bleibt das 
Bild der Zellanhäufungen in unserem Fall an Fonnbeetandteilen 
und somit an Polymorphie sein* erheblich hinter analogen Bildungen 
der Lymphogranulomatose zurück. 

Analysieren wir die Verteilung dieser Zellnester, so spricht 
auch sie nicht mit Bestimmtheit für Lymphogranulomatose. Eigen¬ 
tümlich für diese im Gegensatz zur Tuberkulose ist, dass während hier 
der krankhafte Prozess in typischer Herdbildung, in den bekannten 
Tuberkeln zur Darstellung gelangt, dort die Brennpunkte der In¬ 
fektion keine Charakteristische Gestalt besitzen. In späteren Stadien 
der Tuberkulose darum oft koufluierende Knötchen, in der Lympho¬ 
granulomatose eine Erkrankung, 'die von auseinanderliegenden Aus- 
gangsstelleu diffus um sich greift und zu einer Verschmelzung 
von erkrankten Bezirken führt, deren Sklerosierung dann eine ur¬ 
sprünglich herdförmige Anordnung nicht erkennen lässt. In das 
sich entwickelnde Fasergewebe eingestreut findet mau vielmehr die 
Zellnester der oben erwähnten Zusammensetzung als Reste des älteren 
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Zellstadiums — Bilder, an die in der Tat weite Bezirke einzelner 
Lymphdrüsen in 'unserem Fall erinnern, nur dass hier die zeitigen 
Einlagerungen ausgesprochen tuberkulösen Charakter haben. Die Ana¬ 
lyse dieser Zellnester nun lässt folgendes vermuten: wahrscheinlich 
sind sie die Reste richtiger Epitheloidtuberkel, die jedoch unter dem 
Einfluss lebhafter Bindegewebsneubildungen ihre ursprüngliche Ge¬ 
stalt eingebüsst haben, und zwar kommen für diese Entwicklung drei 
Momente in Frage. 1. Erfahren die zedligen Bestandteile der Tuberkel 
selbst eine fibröse Umwandlung, 2. wuchert das Retikulum der 
Drüse in der ganzen Umgebung des Tuberkels und komprimiert 
diesen, 3. wuchert das Retikulum des Tuberkels selbst und Ver¬ 
drängt die Epitheloidzellen, sei es, dass dieses Retikulum als ein 
autochthouer Bestandteil des Granuloms aufzufassen ist, oder dass 
es in kontinuierlichem Zusammenhang mit dem Retikulum der Drüse 
steht. Jedenfalls schwinden grosse Teile des ursprünglichen Epi- 
theloidtuberkels Unter dem Einfluss dieser Prozesse. Oft scheint 
vom ursprünglichen Tuberkel nichts übrig geblieben zu sein als 
einige 'Zellen, manchmal überhaupt nur eine Riesenzelle, die zur 
Faserbildung bekanntlich nicht mehr befähigt ist. Zuweilen sieht 
man solche Nester durch einige Faserzüge voneinander getrennt und 
gewinnt so den Eindruck, als wäre hier ein Epitheloidtuberkel ivon 
wucherndem Retikulum ganz durchwachsen und buchstäblich aus¬ 
einandergesprengt worden. Diese Vermutungen über die Genese der 
Zellnester werden bestätigt durch den Befund konzentrisch ange¬ 
ordneten faserreichen 'Granulationsgewebes, wo neugebildete Fasern 
die alte Matritze des Epitheloidtuberkels noch einhalten und deut¬ 
lich nachzeichnen, ferner durch das Vorkommen intakter Epithelöid- 
tuberkel in Teilen der hyperplastischen Drüsen. 

So lassen sich die fraglichen Bilder der Lymphdrüsen ohne 
Rekurs auf eine Mischinfektion mit Lymphogranulomatose erklären, 
einfach durch den Hinweis darauf, dass sie ihr Zustandekommen 
dem Zusammenwirken zweier Prozesse verdanken: 1. der Knötchen¬ 
bildung und 2. der diffusen hyperplastischen Wucherung des Drüsen¬ 
retikulums. Diese hyperplastische diffuse Wucherung des Drüsen¬ 
retikulums darf, fauch wo sie ohne Tuberkelbildung abäuft, prinz piell 
durchaus als Reaktion des Gewebes auf das tuberkulöse Virus auf- 
gefasst werden. Orth zuerst hat mit dem grössten Nachdruck 
darauf hingewiesen, dass der Tuberkel nicht die einzige gewebs- 
bildendo Wirkung der Tuberkelbazillen ist, dass wir vielmehr sehr 
häufig Tuberkelbazillen eingelagert finden in gefässhaltiges Granu- 
latiqnsgewebe neuer Bildung ohne knötchenförmige Anordnung. 
Dieses diffuse' Granulationsgewebe tuberkulöser Ätiologie gelangte 
vielfach zur Beobachtung, bald als hyperplastische Wucherungen in 
tuberkulösen Lymphdrüsen (Bartel, 0rth, Tendeloo, Ranke), 
bald wieder nach experimentellen Untersuchungen, besonders von 
S t ö r k als zirrhotische Prozesse in der Leber, oder als „.inter¬ 
stitielle Hepatitis“ (J a g i c) oder auch als reichliche Wucherung 
des Bindegewebes in der Lunge (Bartel). Immer entschiedener 
bricht sich die Überzeugung Bahn, dass der Tuberkel nur eine 
von vielen möglichen Antworten ist, mit denen der Organismus 
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auf die ituberkulöse Infektion reagiert, so dass wir keinen Anlass 
haben, die Diagnose Tuberkulose in Frage zu stellen, weil in weiten 
Teilen der Lymphdrüsen und der Milz der diffus hyperplastische 
Reaktionstypus des Bindegewebsapparates vorherrscht 

Kommen wir nunmehr auf den zweiten Typus dar Gewebs¬ 
veränderungen 'in unserem Fall, die Tuberkelbildung, so fallen hier 
zwei Momente auf: 1. das Zurücktreten der exsudativen Prozesse 
im Gebiet der Neubildungen, 2. das v ö 11 i g e Fehleu der Nekrosen 
und der Verkäsungen. Statt dessen zeigt sich ein Vorherrschen der 
entzündlich produktiven [Vorgänge; die Knötchen neigen insgesamt 
zu bindegewebiger Umwandlung, es entstehen besonders in der Lunge 
die „hyalinen Faserknäule“ “unseres Protokolls. 

Dieses Fehlen der käsigen Nekrose ist geeignet an der Diagnose 
Tuberkulose irre zu machen, denn im allgemeinen gelten die regres¬ 
siven Metamorphosen der Knötchen geradezu als differentialdiagnosti¬ 
sches Kriterium ihrer tuberkulösen Ätiologie gegenüber ähnlichen 
infektiösen und nichtinfektiösen Neubildungen anderer Provenienz. 
Vielfach erinnern die Knötchen unserer Schnitte an gewöhnliche 
Fremdkörpertuberkel oder an Impftuberkel, wie sie nach Impfung 
von Versuchstieren mit abgetöteten Tuberkelbazillen erzielt wurden. 
Auch liier findet man Knötchen, aufgebaut aus Epitheloid- und 
Riesenzellen. Nur über die Verkäsungen dieser Tuberkel differieren 
die Berichte und demgemäss charakteristiseherweise völlig die Auf¬ 
fassung der Befunde durch die jeweiligen Autoren. Baumgarten, 
der im Jahre 1885 in die Diskussion dieser Frage eingriff, wollte 
sie zugunsten der Spezifität der Impftuberkel entschieden haben, 
und zwar ausschliesslich mit Berufung auf die an ihnen auftretenden 
echten Gewebsverkäsungen. Diese zentrale Gewebsverkäsung sollte 
allen anderen tuberkelähnlicheil Produkten gegenüber (z. B. Fremd¬ 
körpergranulom, Rotz, Aktinomyzesknötchen, Lues) das wichtigste 
Differentialkriterium abgeben. Jüngere Autoren, wie Klett, die 
keine retrograden Metamorphosen beobachten konnten geben eben 
deswegen an, dass von einer für Tuberkelbazillen spezifischen, Wirkung 
der abgetöteten Bazillen nicht die Rede sein kann. Sternberg, 
der bei analogen Versuchen Verkäsungen findet, entscheidet sich 
umgekehrt für die spezifische Wirkung des Impfgiftes. So sieht 
auch die moderne Forschung noch in der Verkäsung das differential¬ 
diagnostische Merkmal für Beurteilung einer Gewebsreaktion. 

Wären die Verhältnisse tatsächlich so zu beurteilen, so bestünden 
allerdings wenig Aussichten in unserem Fall auf Grund des histo¬ 
logischen Befundes mit der Diagnose weiterzukommen. Denn faktisch 
ist in allen Schnitten überhaupt nicht die Spur eines verkäsenden 
Tuberkels zu entdecken. Allein so eindeutige Massstäbe liefern die 
morphologischen Daten gerade im Gebiet der tuberkulösen Affek¬ 
tionen nicht. Gewiss nimmt unser Fall eine gewisse Ausnahme¬ 
stellung ein, so absolut ist seine Atypizität aber nicht, dass er nicht 
sowohl morphologisch, als auch, wie wir später sehen werden, 
biologisch, allgemeineren Gesetzmässigkeiten pathologischen Verhal¬ 
tens sich einordnen Hesse. 
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Was nun das Fehlen der käsigen Metamorphosen betrifft, so 
wird dieses in der Literatur, soweit sie uns bekannt geworden, zwar 
nicht in ider Ausdehnung unseres Falles, wohl aber in Ansätzen zu 
ihm, vielfach erwähnt. Vor allem kommt hier in Frage die „hyper¬ 
trophische“ oder „hyperplastische“ Form der Tuberkulose," die von 
Askanazy unter dem Namen: ;die „tumorartige“ in der Literatur 
eingeführt worden ist. Und zwar lassen sich diese gemeldeten Fälle 
tumorartiger Tuberkulose offenbar nach zwei Gesichtspunkten ordnen. 
Einmal handelt es sich um eine generalisierte Tuberkulose der Lymph- 
drüsen, die [nicht nur dem Kliniker durch die Schwellung der Drüsen 
Anlass gibt zur Verwechslung mit allen möglichen Formen aleu¬ 
kämischer Hämoblastosen, sondern die auch dem pathologischen Ana¬ 
tomen Schwierigkeiten dadurch macht, dass Verkäsungen bei oft 
gewaltiger Wucherung des Bindegewebes ganz fehlen, oder in un¬ 
gewöhnlichem Mass zurücktreten, so dass oft erst das Impfresultat 
über die Art der Erkrankung völlige Klarheit zu bringen vermag. 
Fälle, welche diesem Typus angehören, werden gemeldet von Aska¬ 
nazy , Wätzold , Cordua, Brentano, Tangl, Chiari. 
Zweitens handelt es sich um eine Form der Tuberkulose, die zu 
einer mehr lokalisierten Geschwulstbildung führt, und klinisch An- 
lasß bietet 'zur Verwechslung mit echten Geschwülsten, während sie 
mikroskopisch bei Bazillenarmut und Reichtum an Riesenzellen kaum 
Verkäsungen, aber ausgesprochene Neigung zu fibröser Umwandlung 
des Granulationsgewebes zeigt. Solche Fälle werden erwähnt von 
Nager (Tuberkulose des Nasenrachenraums), von G u y o t (Tuber¬ 
kulose der Nase), von Bartel (Tuberkulom des Humerus, das Ver¬ 
wechslung bot mit einem Sarkom), von Zancan (Tuberkulom in 
der Nabelgegend), von Tomita (tuberkulöser Darmtumor, ver¬ 
wechselbar mit strikturierenden Karzinomen), von Bartel (isolierte 
Tuberkulose von Lyraphdrüsen). — In diesen Zusammenhang ge¬ 
hört ein Fall, über den Walz berichtet, der ganz besonders an den 
unseren erinnert, (und von dem sich, weil die fraglichen media- 
stinalen Lymphdrüsen auf dem Wege einer Operation- gewonnen 
wurden, weitere Angaben aber fehlen, nicht recht entscheiden lässt, 
ob es sich um einen Fall mehr generalisierter oder mehr isolierter 
hyperplastischer Lymphdrüsen tuberkulöse handelt. Klinisch wurde 
im Fall von W a 1 e ein malignes Granulom diagnostiziert. Es handelte 
sich um 10 Lymphdrüsen von Welschnuss- bis Männerfaustgrösse. 
Die histologische 'Untersuchung zeigte stark entwickelte Bindegewebs- 
züge, teilweise hyalin entartet, dazwischen submiliare Herde aus 
Epitheloidzellen, nirgends regressive Metamorphosen. 

Tuberkulöse Herde, die nicht verkäsen, repräsentieren also zwar 
ein nicht allzu häufiges, aber doch ein sehr wohlbekanntes |Vor- 
kommnis. Meist allerdings finden sie sich in den Lymphdrüsetn. 
wo überhaupt nach Angaben Baumgartens und Joests, die 
Organspezifizität des Gewebes fibröse Umwandlungen der Tuberkel 
und proliferative Prozesse besonders zu begünstigen scheint. 

Spärlicher hingegen sind Angaben über nicht verkäsende Tuberkel 
in der Lunge. Wohl ist bekannt, dass käsige Metamorphosen in den 
Frühstadien . der Tuberkulose, im sogenannten „Primärstadium“ 
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Albrechts, Ghous, Pirquets, Rankes eine geringere 
Rolle neben den proliferativen Prozessen spielen, nie aber gelangte 
unseres Wissens ein Fall zur Beobachtung, wo in der Lunge, wie 
in unserem Fall, der nicht verkäsende Tuberkel überhaupt den 
Typus der Gewebsreaktion auf die Bazillenwirkung darstellt. Das 
gleiche muss von Milz und Leber gesagt werden, so dass das 
positive Ergebnis des Impfversuchs am Meerschweinchen als ausser¬ 
ordentlich wertvolle Unterstützung unserer histologischen Diagnose 
zu gelten hat. 

Diese Diagnose muss indessen noch nach einer anderen Rich¬ 
tung hin vervollständigt werden. 

Vier Momente gelangten in erster Linie zur Beobachtung. 
1. Die Neigung der tuberkulösen Neubildungen zu fibröser Umwand¬ 
lung. 2. Die Widerstandsfähigkeit des neugebildeten Epitheloid- und 
Fasergewebes gegen die käsige Nekrose. 3. Ausser der für Tuber¬ 
kulose typischen, negativen Angiotaxis eine besonders ausgesprochene 
negative Leuko- und Lymphotaxis der affizierten Gewebe und darum 
nur ganz geringfügige Spuren exsudativer Prozesse im Bereich der 
Herde. 4. Die Neigung der nicht epitheloid umgewandelten Binde- 
gewebselemente affizierter Organe zu hyperplastischor Wucherung. 

So disparat diese Befunde im einzelnen sind, so ist ihnen doch 
eines gemeinsam: das absolute Vorherrschen nämlich der proliferativ 
entzündlichen Prozesse über die exsudativen und nekrotisierenden 
der gewöhnlichen Tuberkulose. Besonders drastisch gelangt diese 
Tatsache in der Bildung der fibrösen Knötchen unseres Falls zur 
Darstellung. Während sonst ein zentraler Käseherd, umgeben von 
einer Schichte konzentrisch angeordneten, meist sklerotischen Binde¬ 
gewebes, das „fibröse Knötchen“ charakterisiert, fehlt in den Bil¬ 
dungen unseres Falles durchgehend dieser zentrale Herd. Vielmehr 
bestehen die Knötchen hier zum Teil wenigstens vollständig aus 
Bindegewebe, es kommt zur Bildung des hyalinen Faserknäuls, 
dessen histogenetisches und biologisches Verständnis für das unseres 
ganzen Falls von äusserster Wichtigkeit ist. Ebenso fehlt meistens 
der Lymphozytenwall in der Peripherie des Tuberkels. 

Die Histogenese des hyalinen Faserknäuls lässt sich teilweise 
aus den morphologischen Daten ablesen. Wir finden alle möglichen 
Übergänge vom reinen Epitheloidtuberkel bis zum rein fibrösen 
Knötchen. Wir beobachten, wie erst in den Randteilen des Epitheloid- 
tuberkels kollagene Bindegewebsfasern zur Entwicklung gelangen, die 
nach dem Zentrum zu einstrahlen und konzentrisch sich schichtend 
den Epitheloidtuberkel mit einer zunehmend verbreiterten Kapsel 
umgeben, bis schliesslich der ganze Tuberkel einen einzigen Faser- 
knäul darstellt. Wir stellen ferner fest, dass die Epitheloidzellen 
immer mehr aus den Granulomen verschwinden, und durch Fibro¬ 
blasten, ja gelegentlich reine Bindegewebskeme ersetzt werden. Die 
Entwicklung der Knötchen in unserem Fall gleicht also in ihrer 
Anlage durchaus der Bildung typischer Tuberkel: erst Karyokinese 
der Bindegewebszellen, Rückdifferenzierung dieser zu Epitheloidzellen 
und zugleich Vermehrung des alten Zellbestandes, endlich Empor¬ 
differenzierung der neugebildeten Elemente zu fibrillärem Gewebe. 
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Während aber diesem Prozess der Faserbildung vom Räude her 
im typischen Fall ein zentrifugaler Prozess der Verkäsung vom 
•Zentrum her entgegenläuft, gelangt ersterer in unserem Fall zu 
uneingeschränkter Auswirkung. Keine käsige Vernichtung der Epi¬ 
theloidzellen im Zentrum des Granuloms verhindert hier die fibröse 
Totalumwandlung des tuberkulösen Granulationsgewebes. Was ge¬ 
legentlich als atypischer Befund gemeldet wird, das rein fibröse 
Knötchen (S c h ü p p e 1), entspricht dem Typus der Tuberkelbildung 
im vorliegenden Fall. Während man sonst einen Kampf beobachten 
kann, zwischen der zentripetalen Bindegewebsneubildung des tuber¬ 
kulösen Gewebes und seiner zentrifugal ablaufenden Verkäsung, wobei 
gelegentlich stürmischer ablaufende Zerstörungsprozesse die Bildung 
von Fasergewebe überhaupt verhindern können, so setzt in unserem 
Fall die fibroblastische Potenz der Epitheloidzellen sich ohne nekro 
tisierende Gegenwirkung durch. 

Dass allerdings die progressiven Prozesse, die hier zur Bildung 
der rein fibrösen Knötchen führen, ein Stadium der Labilität hinter 
sich haben, wo ein Umschlagen in die Richtung der regressiven 
Metamorphose s;e bedrohte, davon zeugen noch die reichlichen 
Riesenzellen, die, wie man vielfach annimmt einem Nachlassen in 'der 
Energie der tuberkulösen Zellproliferation ihr Dasein verdanken, 
und die wie Wegweiser an einem vom Schritt der Entwicklung hier 
nicht betretenen Weg, in die Richtung des Gewebsuntergangs, der 
verkäsenden Nekrose deuten. Auch lässt sich beobachten, dass die 
im Mittelpunkt der Knötchen gelegenen Fasern ganz besonders 
derbsklerotisch, imd scheinbar minderwertig sind, was wohl auf 
eine Schädigung der zentral gelegenen Epitheloidzellen hinweist, 
mag diese nun eine Wirkung der Toxine sein, oder in einer lage¬ 
bedingten Funktionsanomalie der zentralen Zellen ihren Grund haben 
(Borst). Ja in gewissem Sinn erinnert der „hyaline Faserknäul“ 
unseres Befundes gerade durch die Sonderung in einen zentralen, 
ganz besonders derbfaserigen, verfilzten, intensiver hyalinisierten 
Knäul, und in eine periphere Bindegewebskapsel mit besser ausge¬ 
bildeten und weniger intensiv hyalinisierten Fasern, durchaus an 
den typischen Befund dos käsig-fibrösen Knötchens. Nur dass es 
eben nirgends zu wirklicher Nekrose kommt. 

Damit aber, dass die typische Endphase der Tuberkelbildung, 
die Verkäsung ausbleibt, ist der biologische Sinn des fibrösen Knöt¬ 
chens in unsei-em Fall ein besonderer geworden. Denn offenbar 
bedeutet die hyalinfibröse Umwandlung des tuberkulösen Gewebes 
im Gegensatz zur Verkäsung einen Heilungsvorgang. Das „käsig¬ 
fibröse Knötchen“ des typischen Befundes veranschaulicht im Bilde 
seiner fibrösen Kapsel wohl auch dje Heilungstendenz des Organismus, 
allein der zentrale Käseherd spricht eine andere Sprache, und tbe 
zeichnet den Wirkungsbereich der Noxe, innerhalb dessen die 
Heilungstendenz des Organismus zum Scheitern verurteilt ist. Das 
Ineinandergreifen eines deletären und eines reparatorischen Prozesses 
findet so im Bild des „fibrösen Knötchens“ seinen morphologischen 
Ausdruck. In unserem Fall hingegen verhält es sich anders, hier 
gelangt zu morphologischem Ausdruck nahezu ausschliesslich die 
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Heilungstendenz des Organismus. An keiner Stelle sind die Bazillen 
imstande, die fibroblastisclie Potenz der Epitheloidzellen zu ver¬ 
nichten. Die proliferativ-entzündliche Komponente des tuberkulösen. 
Prozesses beherrscht das Feld, die „organisatorische Abwehrtendeuz" 
(Borst) des Bindegewebsapparates gegen die ein gedrungene Schäd¬ 
lichkeit setzt sich ungehemmt durch, während der toxische Effekt 
der Noxe, der käsige Gewebsuntergang, überall ausbleibt. Erst im 
nächsten Kapitel werden wir den biologischem Sinn dieses morpho¬ 
logischen Verhaltens vertiefen können, und erkennen, dass der schein¬ 
baren Leistungsfähigkeit des Organismus, der Energie seiner binde¬ 
geweblichen Abwehrreaktionen eine Insuffizienz der humoralen 
Abwehrkräfte parallel läuft. Für die histologische Betrachtung jeden¬ 
falls überwiegen die produktiven Prozesse der Entzündung über 
die nekrotisierenden lind exsudativen durchaus. Es gehört somit 
unser Fall einem Typus der Tuberkulose an mit primären, .vor¬ 
wiegend proliferativen Entzündungsprozessen, und zwar repräsentiert 
er diesen Typus in geradezu klassischer, nie beobachteter Ein¬ 
deutigkeit. 

Dass übrigens Tuberkuloseformen mit primären, vorwiegend proli¬ 
ferativen Prozessen nicht als atypisch zu gelten haben, wurde neuer¬ 
dings mit Recht von Kronberger betont. Macht sich'doch über¬ 
haupt in neuerer Zeit (Orth,Kronberger,Bartel) angesichts der 
morphologischen Vieldeutigkeit tuberkulöser Prozesse das Bedürfnis 
bemerkbar, den Gesamtvorgang der tuberkulösen Bazilleneinwirkung 
auf die Gewebe in einzelne Komponenten zu zerlegen, und diesen 
Komponenten an der Hand von Beobachtungen eine relative Selb¬ 
ständigkeit gegeneinander zu vindizieren. Im gewöhnlichen Fall 
werden diese einzelnen Komponenten als Ganzes zur Darstellung 
gelangen, es werden in der Lebensgeschichte des tuberkulösen Ge¬ 
webes Prozesse der Zellwucherung, des Gewebstodes, der Zellan- 
und der Zellern Wanderung ineinandergreifen, und zu einem Gesamt¬ 
ablauf sich durchdringen. Dann aber, unter jeweils aufzuklärenden 
Umständen, kann es geschehen, dass bald die produktive, bald die 
exsudatie oder die nekrotisierende Komponente zu relativ isolierter 
Auswirkung Igelangt und das anatomische Bild beherrscht. Es ent¬ 
stehen Tuberkuloseformen mit primären, vorwiegend proliferativen 
Prozessen (z. B. die tumorartige Tuberkulose Askanazys), oder 
solche mit Verwiegen käsiger Metamorphosen (z. B. Urethritis caseosa 
Orths, die verkästen Lymphome des Kindesalters), oder schliess¬ 
lich Tuberkuloseformen mit primären, vorwiegend exsudativen Pro¬ 
zessen (z. B. die tuberculose inflammatoire Poncets). 

Unser Fall mit seinen Zügen hyperplastischer Gewebswucherung, 
in seiner, jegliche Spur von Verkäsung ausschliessenden, restloseo 
Beherrschtheit durch proliferative Prozesse, lässt sich somit wider¬ 
spruchslos dem iangedeuteten System der Tuberkuloseformen ein¬ 
ordneu. 

Stellen wir schliesslich noch die P räge nach dem Entwicklungs¬ 
stadium des vorliegenden Tuberkulosefalls, so wird ein weiteres auf¬ 
fallen müssen. Man findet eine Ausdelinung der Krankheit, welche 
typischen Vorkommnissen entspricht, Beteiligung nämlich des Ober- 
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und des Unterlappens der Lunge, eine weitgehende Affektion von 
Milz und Lymphdrüsen, Knötchenbildung in der Leber, kurz das 
typische Bild einer generalisierten Tuberkulose, das ,,Sekundär¬ 
stadium“ dieser Krankheit im Sinn der österreichischen Schule und 
Rankes. Entspricht somit die Verteilung der Krankheitsherde 
diesem Sekundärstadium, so entsprechen ihm doch ganz und gar 
nicht die 'Befunde im einzelnem. Die Befunde im einzelnen wiel¬ 
mehr gleichen durchaus Verhältnissen, die Ranke als charak¬ 
teristisch für das Primärstadium geschildert hat Wir finden nichts 
von den ausgedehnten, heftigen Verkäsungen, nichts von der Hyper¬ 
ämie und den exsudativen Prozessen des Sekundärstadiums, hingegen 
die fibröse Randzone des Tuberkels, die Neigung der Epitheloid- 
zellen und der Tuberkel zu fibröser Umwandlung, die Induration 
der Lymphdrüsen, die Sklerosierung der adventitieilen Gefässwände, 
das Zurücktreten der exsudativen Prozesse, kurz lauter Momente, 
die dem IPrimärstadium der Tuberkulose eigentümlich sind. Wir 
konstatieren somit schliesslich, dass unser Pall eine Tuber k ulose 
in ihrem Sekundärstadium, in der Periode der Meta¬ 
stasierungen darstellt, deren einzelne, lokale 
Krankheitsäusserungen jedoch nach dem Typus des 
PrimäraffektS ablaufen. 

Biologische Deutung des Falles. 

Atypische Krankheitsbilder stellen dem wissenschaftlichen Be¬ 
wusstsein die Aufgabe, im Durchdenken der jeweiligen Atypizität 
eines Falles nicht eher Halt zu machen, als bis diese aufgelöst 
und die allgemeinen Gesetzmässigkeiten, die seine scheinbare Regel¬ 
widrigkeit regieren, sichtbar geworden sind. Diese Aufgabe wird 
immer nur teilweise lösbar sein. Die deskriptive Analyse Unseres 
Falls konnte ihn dem Typus der primär produktiven Tuberkulose 
einordnen. Allein so eingeordnet, blieb er doch durch das völlige 
Fehlen der käsigen Nekrose, besonders der Lungentuberkel, auf 
der Linie des Atypischen steilem. Das atypische Moment gewann 
dann bei genetischer Betrachtung des Falls eine neue Seite: nun 
erwies sich die atypische Verlaufsform der lokalen Herdbildung, 
ausserdem noch als atypisches Perseverieren des tuberkulösen Primär¬ 
stadiums inmitten des sonst voll entwickelten Sekundärstadiums der 
Krankheit. Die Atypizität des Falls war damit noch auffallender 
geworden. Eben damit aber wurde die Frage nahe gerückt, ob die 
morphologische Sonderstellung des Falles sich nicht durch Zuhilfe¬ 
nahme biologischer Gesichtspunkte erklären und verstehen Hesse. 
Riese Erklärung scheint uns tatsächlich mögHch. 

Drei Gesichtspunkte kommen an dieser Stelle in Frage. Dass 
das tuberkulöse Krankheitsbild von der Regel abweicht, kann seinen 
Grund haben: 1. in einer Artbesonderhoit des Erregers, 2. in einer 
Virulenzbesonderheit des spezifischen Erregers, 3. in einer Reak¬ 
tionsveränderung des erkrankten Organismus. 

Für jeden dieser Gesichtspunkte lassen sich Argumente an¬ 
führen. Dass artbesondere Erreger oder Mischinfektionen solcher 
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die einzelnen Tuberkuloseformen bewirken, ist neuerdings in höchst 
bemerkenswerten Arbeiten von Spengler und Kronberger 
angegeben worden (vergl. auch Neumann und Matsom). Für die 
Betrachtung unseres Falls allerdings, tritt dieser Gesichtspunkt in 
den Hintergrund. Teils wurde gerade bei der vorwiegend produk¬ 
tiven Tuberkuloseform immer nur der Koch sehe Bazillus (der 
..Humanobrevis“ Kronbergers) gefunden, teils konnte in unserem 
Fall, wegen seiner Überlagerung durch eine Grippeiufektion, die 
bakteriologische Untersuchung keine eindeutigen Resultate ergeben. 

Was mm zweitens die Virulenzveränderung das Koch sehen 
Tuberkelbazillus betrifft, so spricht allerdings die Neigung unseres 
Falls zu fibröser Umwandlung und das Fehlen der käsigen Nekrose 
nach allgemeiner, auch experimentell bestätigter Anschauung, für 
eine Herabmiuderung der bazillären Virulenz, Allein die Befunde 
im ganzen lassen sich durch die Annahme einer Virulenzverminderung 
doch nicht recht erklären. Einmal lässt sich wohl eine ganz be¬ 
sondere Widerstandsfähigkeit der neugebildeten Zellkomplexe gegen 
die Wirkung der Toxine feststellein: statt zu verkäsen, bleiben sie 
erhalten, entfalten sogar ihre fibroblastische Potenz und bilden 
Fibrillen Der Gedanke,, für diesen Reaktionstypus eine Schwäche 
der Toxin w r irkung und somit eine Virulenzmiuderung der 
Bazillen anzusetzen, liegt nahe. Andererseits aber zeigt sich wieder 
eine ganz ungewöhnliche Reizbarkeit des retikulären Systems, eine 
Neigung zu unaufhaltsamer und hyperplastischer Wucherung, so als 
stünden die Gewebe unter besonders intensiver Giftwirkung. Eine 
gegenteilige Vorstellung, die Annahme erhöhter Reize, und also ge¬ 
steigerter Virulenz der Bazillen, würde diesen Reaktions¬ 
typus orklären. Dieser Widerspruch zwingt uns, den Gesichtspunkt 
der Virulenzbesonderheit als Erklärungsprinzip für die Atypizität 
unseres Falles aus der Diskussion auszuscheiden. 

Bleibt also die Annahme einer Änderung in der Reaktions¬ 
weise des Organismus. Es müssen im Organismus 1 selbst irgend 
welche Bedingungen gelegen sein, welche die atypische Verlaufs¬ 
form der bazillären Infektion bewirken, welche vor allem ver¬ 
hindern,’ dass die Tuberkulose zu den ihrem Stadium entsprechenden 
Krankheitsäusserungen gelangt Von höchster Wichtigkeit nun ist 
in diesem ''Zusammenhang der negative Ausfall der Pirquet sehen 
Reaktion bei unserem Kranken. Der „negative Pirquet.“ gilt be¬ 
kanntlich bei tuberkulöse« Individuen als ein signum mali otninis. 
Es ist eine Insuffizienz der Antikörperbilduug im jeweiligen Orga¬ 
nismus, die sich in ihm ankündigt. Wir haben also einen Anhalts¬ 
punkt dafür, dass im Gebiet der humoralen Abwehrvorgänge bei 
unserem Kranken et ■was nicht gestimmt liaben mag. Bedenkt man 
ferner, dass die histologisch feststellbaren Gewebsreaktionen dein 
Typus des Primärstadiums entsprechend ablaufen, obschon die Krank¬ 
heit in ihr Sekundärstadium eingetreten ist, so wächst von einer 
anderen Seite her die Wahrscheinlichkeit, dass es 
zum typisch allergischen Verhalten (Pirquet) des 
Organismus, das eben das Sekundärstadi um vom 
Primärstadium unterscheidet, hier nicht gekominen 
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ist, ©in Umstand, der auch wieder für eine Unregelmässigkeit im 
Gebiet der humoralen Abwehrprozesse sprechen würde. 

Vermutungen über die Natur dieser Unregelmässigkeit lassen 
sich vorerst wohl aussprechen, ohne experimentelle Grundlage aber 
nicht beweisen. Wir sind geneigt anzunehmen, dass die atypischen 
Bilder unseres Falls durch ein atypisches Verlialten der Antigen¬ 
wirkung zu erklären sind. Entgleist aus unbekannten .Gründen die 
Antigenwirkung, so bedeutet das im Haushalt des Organismus 
zweierlei: 1. ko mm t es nicht zur Ausbildung der normalen (Gift- 
festigkeit (Immunität), 2. nicht zu der ihr gleichlaufenden Gift¬ 
überempfindlichkeit (Anaphylaxie). Dass unser Fall die normale Gift¬ 
überempfindlichkeit vermissen lässt, beweist der negative Ausfall 
des „Pirquet“. Es fragt sich, ob sich nicht auch das atypische 
Verhalten der Gewebsreaktion, und damit der morphologische Aspekt 
unseres Falles widerspruchslos aus einer gemeinsamen Ursache, 
nämlich der Unregelmässigkeit der Antigenwirkung erklären lässt. 

Zwei Momente sind der Erklärung bedürftig; 1. das Vorwiegen 
der hyperplastisch proliferativen Prozesse, 2. das Fehlen der Ver¬ 
käsungen. Nach unserer Meinung erklärt das Versagen der Antigen¬ 
wirkung beide histologischen Daten widerspruchslos. 

Beginnen wir mit der Verkäsung. Eingebürgerter Anschauung 
gemäss, gilt die Verkäsung als Wirkung der Toxine. Man stellt, 
sich vor, dass ifn Zentrum des Tuberkels, wo Tuberkulotoxine ( die 
anhaltendste und konzentrierteste Wirkung ausüben, das Gewebe zuerst 
der käsigen Nekrose verfällt. Allein so eindeutig liegen die (Ver¬ 
hältnisse nicht, dass eine solche Annahme andersartige Annahmen 
ausschlösse. Die prinzipielle Frage in diesen Gebieten ist, ob über¬ 
haupt die Zweiheit der Motive: Tuberkelbazillen Wirkung und spe¬ 
zifische Gewebsreaktion genügt, um die histologischen Bilder der 
Tuberkulose, speziell die Verkäsung,, verständlich zu machen. Oder 
ob als dritte Ursachenreihe auch zur Erklärung histologischer Daten, 
nicht vielleicht die humorale Reaktion beigezogen werden muss. 
Es bedarf nämlich durchaus der Erklärung, warum in einem gewissen 
Zeitpunkt die primär produktiven Prozesse der spezifischen Ent¬ 
zündung abgebrochen werden zugunsten regressiver Metamorphosen. 
Die blosse Wirkung von Toxinen, die sich der Freuidkörperwirkung 
der Bazillen superponiert, scheint uns die nekrotische Endphase 
der Tuberkelbildung nicht erklären zu können, denn Toxine kreisen 
als Bestandteile des Lymphstroms ganz gewiss auch durch extra- 
tuberkuläre Organterritorien und rufen, wenigstens in der Mehrzahl 
der Fälle, hier keine Verkäsung hervor. Auch die Berufung auf eine 
besondere Dauer und Konzentration der Reize im Zentrum des 
Tuberkels genügt nicht zur Erklärung des Sachverhalts. Denn einer¬ 
seits gibt ies bekanntlich in gewissen Fällen tuberkulöser Erkrankung 
stürmisch ersetzende und ablaufende Verkäsungsprozesse, ohne vor¬ 
hergehende Tuberkelbildung (Orth) — Vorkommnisse, die durchaus 
der Theorie der lokalen Giftkonzentration widersprechen, anderer¬ 
seits sehen wir in unserem Fall Und bei hyperplastischen Tuberkulose- 
formen sonst, trotz typischer Herdbildung und somit typischer Be¬ 
dingung für lokale Giftkonzentration, die Verkäsung ausbleibem. 
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Dass überhaupt die Wirksamkeit der Tuberkulotoxine alleiu die 
käsige Nekrose nicht zu erklären vermag, beweisen ferner die Ent¬ 
zündungserscheinungen in der Umgebung der eigentlichen Tuberkel. 
Auch diese Entzündnngserschoinungen, so nimmt man an, seien 
durch Tuberkulotoxine bewirkt, die man sich als Bestandteile des 
Lymphstroms in den Gewebsspalten der affizierten Gewebe zirku¬ 
lierend denkt (T e n d e 1 o o , Ranke). Die Toxine bewirken also 
einmal Verkäsung, im nächsten Augenblick aber nur entzündliche 
Wucherungsvorgänge, was nicht recht verständlich ist und das 
Problem der Verkäsung erst recht in seiner ganzen Schärfe her¬ 
vortreten lässt. 

Unsere Vermutung, die allerdings erst das Experiment erhärten 
kann, geht dahin, dass die Verkäsung eine Begleiterscheinung der 
anaphylaktischen Reaktion des Organismus ist. Auf die primäre 
Giftwirkung der Toxine muss sich die sekundäre Giftwirkung der 
Anaphylatoxine superponieren, damit es zur Verkäsung kommt 
Die Vorstellung, dass anaphylaktische Erscheinungen für die Aus¬ 
gestaltung der Tuberkulose'grosse Bedeutung besitzen, ist nicht neu. 
Moro fasst die Tuberkulose überhaupt als überempfindlichkeits- 
krankheit, auf. Ranke glaubt die vehementen Reaktionen des tuber¬ 
kulösen Sekundärstadiums, die heftigen Entzündungs-, die foudroy- 
anten Verkäsungsprozesse als Erscheinungen der anaphylaktischen 
Reihe deuten zu können. W i r möchten in der Verkäsung das wich¬ 
tigste morphologische Kriterium für Vorhandensein von Giftüber¬ 
empfindlichkeit im affizierten Organismus sehen. Wahrscheinlich 
gehören gewisse exsudative Prozesse, die sich teils in der Umgebung, 
teils am verkäsenden Tuberkel selbst abspielen (Leukozyteneinwand¬ 
rung) auch der anaphylaktischen Reihe an, doch bedürfen diese 
Beziehungen noch eingehender Untersuchung. Immerhin gewinnen 
Besonderheiten der Verkäsung in solcher Beleuchtung an Verständ¬ 
lichkeit. Ist 1. die Giftüberempfindlichkeit eine sehr grosse, so 
8etzen die regressiven Prozesse ausserordentlich heftig ein und zer¬ 
stören weite Gewebspartien, oft ohne vorhergehende - Tuberkel¬ 
bildung; die minimalste Entwicklung von Antigen (Tuberkulotoxin) 
genügt hier offenbar, um die humorale Abwehrreaktion des Organis¬ 
mus in voller Stärke auszulösen. Diese Abwehrreaktion nimmt den 
bekannten, oft geschilderten Verlauf. Es kommt zur Bildung des 
Anaphylatoxins. Die Gewebe zeigen eine eigenartige Hnfällig- 
keit, dio nicht als Eigentümlichkeit der Gewebe zu gelten hat, 
sondern Ausdruck ist für die potenzierte Giftwirkung, denen sie 
ausgesetzt sind.. 2. Normalerweise aber verstreicht zwischen dem 
Einsetzen der lokalen Infektion und dem Einsetzen der käsigen 
Nekrose ein Zeitintervall, welches in der histologischen Sphäre die 
Bildung des epitheloiden oder fibrösen Knötchens ermöglicht, in 
der humoralen Sphäre aber die Zeit bezeichnet, welche die einzelnen 
Phasen der Antigesiwirkung, nämlich Antikörper-, Analexie- und Ana- 
phylatoxinbildung zu ihrer Entwicklung benötigen. Entgleist aber 
endlich 3. die Antigenwirkung, versagt die humorale Abwehr des 
Organismus, kommt es nicht zur anaphylaktischen Reaktion des 
Organismus, so bleibt auch das morphologische Indizium dieser 
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Reaktion, 'die Verkäsung aus. Wir werden dann, wie in unserem 
Fall, wohl proliferative Vorgänge in grosser Ausdehnung sehen, aber 
keine regressiven Metamorphosen. 

Das Fehlen der Verkäsungen in unserem Fall wäre somit ver¬ 
ständlich geworden. Es fragt sich nun, ob auch die zweite Reihe 
der Erscheinungen, der hyperplastisch proliferative Typus der Ge¬ 
websveränderungen, vom Standpunkt dieser Auffassung sich ver¬ 
stehen lässt. 

Gewöhnlich erklärt man die Tuberkelbildung als Fremdkörper¬ 
wirkung, als Folge mechanischer oder taktiler Reize (Baumgarten), 
die die' eingedrungenen Bazillen auf das Gewebe ausüben. Ausser 
der Tyberkelbildung gelangen in tuberkulös affizierten Organbezirken 
noch andere Gewebsreaktionen zur Beobachtung, proliferative Pro¬ 
zesse nämlich, in der näheren und ferneren Umgebung des engeren 
tuberkulösen Herdes, in Gebieten also, wo Tuberkelbazillen oftmals 
sich gar nicht nachweisen lassen. Als Ursache für diese Erschei¬ 
nungen, ferner für die in solchen Gebieten auch zu beobachtende 
negative Angio- und Leukotaxis sind chemische Faktoren anzu¬ 
sprechen, Stoffwechselprodukbe nämlich der Bazillen, die vom Ge- 
webssaft verschleppt durch die Gewebsspalten spülen — die Tuber- 
kulotoxine. Diese, so stellt man r sich vor, üben auf Bindegewebe, 
Gefässwand, 'Retikulum abnorme Reize aus, die mit Wucherungs¬ 
vorgängen beantwortet werden. Gerade in diesen Gebieten muss 
aber zweierlei unterschieden werden. Einmal, und zwar typischer¬ 
weise, ist das Ausdehnungsgebiet der extratuberkulären, entzünd¬ 
lichen Reaktionen nur ein geringes. Man gewinnt den deutlichen 
Eindruck, dass die Vorgänge kollateraler oder perifokaler Entzün¬ 
dung (Tende'loo, Schminke, Ranke) nach einiger Zeit zum 
Stillstand kommen und nicht weiter um sich greifen. Zweitens aber 
müssen Fälle registriert werden, wie z. B. der unsere, wo die 
extratuberkulären Entzündungs- und Wucherungvorgänge sich nicht 
beruhigen' und nicht abklingen. Vielmehr greifen sie innerhalb des 
Organs imbeschränkt tum sich, das Retikulum der ganzen Drüse 
z. B. beginnt zu quellen und zu wuchern, es entstehen die Bilder 
der hyperplastischen Tuberkulose, Bildet analog denen unseres Falles. 

Wiederum lässt sich nun hier vom Standpunkt der üblichen 
Betrachtung nicht verstehen, warum die Toxinwirkung sich einmal 
auf ein kleines extratuberkuläres Feld beschränkt, das andere Mal 
aber diese Beschränkung nicht stattfindet, sondern ausgedehnte Be¬ 
zirke affiziert werden. Auch hier kommt man ohne Berufung auf die 
humorale Abwehrreaktion des Organismus mit dem Verständnis 
nicht weiter. Diese allerdings würde den scheinbaren Widerspruch 
in der extratuberkulären Wirkung der Toxine erklären können, und 
zwar gehören die hier in Frage kommenden Erklärungsprinzipien 
der anderen Seite des allergischen Verhaltens, der Immunität jan. 

Wucherungen und Quellungen der fixen Retikulumzellen, ent¬ 
zündliche Veränderungen in der Umgebung, des Tuberkels bilden, 
besonders in den Lymphdrüsen, einen ganz typischen Befund. 
Normalerweise also reagiert das retikuläre System mit wahrnehm¬ 
barer Empfindlichkeit auf das tuberkulöse Virus. Doch scheint nach 
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billiger Zeit diese Empfindlichkeit, oder was sie erregt; zu ver 
schwinden. Tendeloo beobachtet, wie konzentrisch zum innersten 
Eutzündungskern die Reaktionen abnehmen. Seiner Vorstellung eitler 
sukzessiv abnehmenden Konzentration der Toxine, die das Bild er¬ 
klären soll, können wir uns mit Berufung auf den Typus der diffusen 
iuid generalisierten hyperplastischen Reaktion nicht anschliessen. 
Vielmehr erscheint es uns wahrscheinlich, dass in der abnehmenden, 
entzündlichen Reaktion des extratuberkulären Gewebes eine zu¬ 
nehmende Giftfestigkeit des Organismus zum Ausdruck gelangt. Der 
Zusammenhang der Erscheinungen ist dann folgender: 

Das retikuläre System reagiert auf die durch sein Maschen 
werk treibenden Toxine mit primärer Giftempfindlichkeit Wahr¬ 
nehmbar wird diese noch ungeschützte, primäre Giftempfindlichkedt 
im Bilde der perifokalen Entzündung. Die Elemente des retikulären 
Apparates beginnen 'zu quellen und zu wuchern. Dann, nach einiger 
Zeit, macht sich eine Umstimmung des Organismus bemerkbar, die 
humorale Abwehr tritt in Aktion, die Toxine stossen auf Gegen¬ 
kräfte und können ihre Wirkung nicht mehr voll entfalten, eine 
relative Giftfestigkeit setzt sich durch und wird wahrnehmbar du 
der konzentrisch abklingenden Intensität der perifokaleu Entzün¬ 
dung. Schliesslich sistiereil die Wucherungsvorgänge ganz. Die extra- 
tuberkuläre Toxinwirkung ist eingedämmt worden. 

Anders dagegen verhalten sich Fälle versagender Antigenwirkung 
wie der unsere. Hier bleibt, die Umstimmung des Organismus aus. 
Giftfestigkeit tritt nicht ein, die Toxine werden nicht paralysiert, 
sondern treiben -unbekämpft durch das Maschen werk der Drüsen. 
Das retikuläre System reagiert mit seiner nativen Giftempfindlich¬ 
keit auf das Virus und zeigt in der ganzen Breite seiner Aus¬ 
dehnung Neigung zu hyperplastischer Wucherung: es kommt zum 
Bild der hyperplastischen Tuberkulose. 

So lassen sich unter Voraussetzung einer Unregelmässigkeit 
der Antigenwirkung die typischen Bilder unseres Falles widerspruchs¬ 
los erklären. Die typische Allergie des Organismus kommt aus 
unbekannten Gründen nicht zur Auswirkung, eben damit aber kommt 
nicht zustande einerseits die relative Giftüberempfindlichkeit, anderer¬ 
seits die relative Giftfestigkeit, die zum normalen Ablauf der Tuber¬ 
kulose gehören. Das Ausbleiben der Giftiilierempfindlichkeit wird 
sichtbar im Fehlen der .Verkäsungen, das Ausbleiben der Giftfestigkeit 
im uneingeschränkten Vorherrschen der proliferativen Komponente. 
Unser Fall veranschaulicht, in klassischer Weise, wie ein tuber¬ 
kulöser Prozess abläuft, wenn die Abwehrreaktion des Bindegewebs- 
apparates nicht, oder nur ungenügend durch die Kooperation des 
humoralen Systems sekundiert wird. Das atypische Verhalten seiner 
histologischen Bilder erscheint somit als der konsequente und gesetz- 
tnässigo Ausdruck einer humoralen Insuffizienz des Organismus und 
dürfte also seiner Unverständlichkeit und Regelwidrigkeit einiger- 
massen entkleidet sein. 

Es gereicht dem Verfasser zur 'besonderen Genugtuung, für Unter¬ 
stützung bei seiner Arbeit seinen Dank au »sprechen zu dürfen. 
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entgegenkommendster Weise um die Herstellung der Präparate, um 
den Impfversuch !und die Protokollierung des Falls sich angenommen 
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Aus der Basler Heilstätte für Brustkranke in Davos-Dorf. 
(Chefarzt: Dr. med. Felix Oeri.) 


Die Bestimmung der Blutgerinnungsvalenz bei 
Lungentuberkulosen nach der Methode Fonio. 

Von 

Dr. med. Felix Stähelin, Arosa, 

früherem Assistenten der Basler Heilstätte. 

Mit 8 Kurven im Text. 


Die Ursachen, die zu einer Lungenblutung führen, sind un¬ 
zähligen und eingehenden Untersuchungen unterworfen worden, ohne 
dass diese zu einheitlichen Resultaten geführt hätten. Im allge¬ 
meinen wird die Arrosion kleinerer und grösserer Gefässe durch 
den tuberkulösen Prozess als Grund zur Hämoptoe angesehen und 
damit von vornherein die Lungenblutung als per rhexin entstanden 
erklärt. Da nun jede Lungentuberkulose zu Zerstörung im Lungen¬ 
gewebe führt, st) müsste jeder Lungentuberkulose im Verlauf seiner 
Krankheit Blutungen aufweisen, vorausgesetzt, dass alle Faktoren, 
die bei einer Blutung beteiligt sind, bei allen Kranken die nämlichen 
sind. Nun spricht aber eine von allen Lungenärzten sehr häufig 
gemachte Beobachtung gegen diese Voraussetzung, dass nämlich eines¬ 
teils Patienten mit ausgedehnten Zerstörungen in ihren Lungen nie¬ 
mals eine Hämoptoe geltabt haben, während bei anderen, bei denen 
weder die physikalische noch die röntgenographische Untersuchung 
irgend einen Anhaltspunkt für das Bestehen einer Kaverne ergibt, 
fortwährend Blutungen eintreten. Es könnte ja allerdings der Zer¬ 
störungsherd noch so klein sein, dass er sich unserer Feststellung 
entzieht; aber es ist dann doch nicht erklärt, warum Patienten mit 
.so geringer Zerstörung fortwährend bluten, während andere, die 
nachweislich einen bedeutend stärkeren Zerfall der Lungen haben, 
niemals Hämoptoe zeigen. Andererseits hat Reiche (35) in einer 
ausgedehnten Statistik über initiale Blutungen dargetan, dass Patienten 
mit initialer Blutung, das heisst bei denen die Hämoptoe das erste 
Symptom ihrer Erkrankung war, häufiger von Blutungen heimgesucht 
waren als die übrigen Lungentuberkulosen. Diese auffallende Tat¬ 
sache legt es nahe, eine individuelle Veranlagung zu Blutungen 
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auzunehmen, die für das Zustandekommen eines grossen Teils der 
Lungenblutungen verantwortlich gemacht werden kann. Dass die 
profusen Blutungen, die durch Zerreissen eines grösseren Lungen- 
gefässes, eventuell eines Aneurysmas in einer Kaverne entstehen, 
und an welchen der Patient zugrunde geht, nicht von einer Dis¬ 
position beeinflusst werden, ist von vornherein klar. Dass diese 
Disposition, falls sie tatsächlich vorhanden ist, nicht auf einer ständig 
vollkommen konstanten, sondern verschiedenen Schwankungen unter¬ 
worfenen Grösse beruht, dürfte durch die andere klinische Erfahrung 
wahrscheinlich gemacht werden, dass nämlich oft in einer Anstalt, 
wo sich viele Lungenkranke befinden, an ein und demselben Tag 
mehrere derselben von Blutungen befallen werden. Es scheint also 
an diesen Tagen die Disposition einen Höhepunkt zu erreichen. 

Wenn wir in der Literatur nach Angaben über eine solche 
individuelle Veranlagung suchen, so stossen wir auf zahlreiche 
Arbeiten, die den Blutdruck für das Zustandekommen der Blutungen 
verantwortlich machen. So finden hauptsächlich Müller (29). 
Naumann (30) und Strandgaard i(45) immer* erhöhten Blut-, 
druck bei Patienten mit Blutungen. Tedeschi (46) konstatiert bei 
Bleiarbeitem besonders häufig eine hämoptoische Form der Lungen¬ 
tuberkulose und führt diese Tatsache teils auf arteriosklerotische 
Veränderungen der Gefasse und andern teils auf Gefässkrisen mit 
Erhöhung des Blutdruckes zurück. Andere Autoren finden keinen 
erhöhten Blutdruck bei Blutern ?(Stantou und Jacquerod 48). 
Bang (4) betont vor allem, dass eine Blutdruckerhöhung im grossen 
Kreislauf nicht ohne weiteres eine solche im kleinen bedinge, und 
\dass deshalb keine Schlussfolgerung 'im obigen Sinne gezogen werden 
dürfe. Ausser dem Blutdruck wurde von Strandgaard (44) auch 
die Körpergrösse und der Umfang des Brustkorbes als konstitutionelle 
Ursachen der Lungenblutungen angegeben. > Er glaubt, dass die Grösse 
des Herzens in einem gewissen Verhältnis zu diesen Maassen steht, 
und kommt also letzten Endes auch wieder auf den Blutdruck heraus. 

Wenn dieselben Autoren auch darauf hinweisen, dass es sich 
nicht um einen konstant erhöhten Blutdruck handelt, und sie eine 
momentane oft langsam zunehmende Steigerung für wesentlich er¬ 
klären, die durch Körperbewegung, vermehrte Flüssigkeitsaufnahme 
oder Gemütsbewegungen verursacht werden kann, so trifft das sicher¬ 
lich oft zu; der Blutdruck kann aber trotzdem nicht allein für eine 
Hämoptoe verantwortlich gemacht werden, da eine Erhöhung, wie 
schon erwähnt, nicht ständig gefunden w r ird. Es ist deshalb nicht 
wertlos, weiter nach Momenten 'zu suchen, die auf das Zustande¬ 
kommen von Lungenblutungen einen Einfluss haben können. Es liegt 
"nahe, an die Gerinnungsfähigkeit des Blutes zu denken und zu unter¬ 
suchen, inwieweit diese bei Lungenblutungen beteiligt ist Diese Arbeit 
soll Versuche veröffentlichen, die ich über die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes von Lungentuberkulosen angestellt habe. Es lag mir 
vor allem daran zu prüfen, ob Patienten mit Blutungen eine schlechte 
Gerinnungsfähigkeit haben, während das Blut derjenigen Patienten,' 
die im Verlaufe ihrer ganzen Erkrankung nie geblutet haben, besser 
gerinnt. Im Verlaufe der -Untersuchungen ergaben sich aber noch 
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ganz andere Gesichtspunkte, auf die geachtet werden musste, und 
so habe ich meine Resultate in verschiedenen Richtungen zusammen¬ 
gestellt. 

Auf eine Frage, die im ersten Moment recht wichtig erscheint, 
kann ich auf Grund meiner Untersuchungen keine Antwort geben 
und möchte sie deshalb schon hier erledigen. Es handelt sich um 
die Frage, ob der tuberkulöse Prozess an sich die Gerinnungsfähigkeit 
im Sinne einer Verschlechterung beeinflusst. Da ich unter den 
100 untersuchten Personen nur 3 klinisch gesunde habe, erlaube 
ich mir kein Urteil darüber. Ich möchte aber doch an Hand der 
Angaben 7 in der Literatur die Frage in verneinendem Sinne beant¬ 
worten. 

Dass Krankheiten als solche einen Einfluss auf die Gerinnungs¬ 
fähigkeit haben können, wissen wir von den Lebererkrankungen 
her, die zu Ikterus führen, und bei denen die Gerinnungsfähigkeit 
herabgesetzt ist. Ebenso ist allgemein bekannt, dass bei Pneumonien 
eine Hyperinose besteht. Nun hat die spezielle Beobachtung, dass 
das ausgehustete Blut der Phthisiker nicht gerinnt, Magnus-Als- 
leben (27) veranlasst, den Ursachen dieser merkwürdigen Tatsache 
nachzugehen. Er konnte dieses Blut „durch kein Mittel mehr zur 
Gerinnung bringen“. Andererseits fand von Hösslin (49) in 
Kavernen völlig flüssiges Blut. Magnus-Alsleben hat dann 
durch Versuche nachgewieseu, dass frischer Gewebssaft tuberkulöser 
Lungen gerinnimgsverzögemd wirkt, während frischer Gewebssaft 
gesunder Lungen stets die-Gerinnung beschleunigte. Er betont aller¬ 
dings sofort, dass nur das ausgehustete Blut diese Gerinnungsunfähig¬ 
keit aufweist, während das der Vene entnommene Blut in vollständig 
normaler Weise zur Gerinnung kam. Jene Tatsache ist an und für 
sich sehr interessant, gibt 'uns aber keine Antwort auf die Frage, 
warum der eine Phthisiker blutet und der andere nie; denn die 
Faktoren, die diese Ungerinnbarkeit herbeiführen, müssen in allen 
Zerstörüngsherden wohl dieselben sein. Andere Autoren fanden eben¬ 
falls bei Tuberkulösen normale Gerinnungszeiti N ö 1 (31) gibt an, 
dass bei chirurgischer Tuberkulose keine Abweichungen von der 
Norm existieren, und Bode (7) konstatiert bei Tuberkulösen sogar 
sehr hohe Werte gegenüber anderen Krankheiten. Hess (22) hat 
ebenfalls bei Tuberkulösen normale 'Werte der Gerinnungszeit ge¬ 
funden. Einzig Fon io (17 und 18), der nicht die Gerinnungszeit, 
sondern die Gerinnungsvalenz, d. h. die Fähigkeit des Blutes eine 
Gerinnungsheramung zu überwinden, bestimmt, findet bei Lungen¬ 
tuberkulosen niedrigere Werte als bei normalen Personen. Vergleichen 
wir die Ergebnisse bei 'Tuberkulösen mit solchen, die bei anderen 
Krankheiten erhoben sind, so ergibt sich hier völlige Übereinstimmung. 
Eis untersuchte Pfeiffer (33) bei 47 Fällen der verschiedensten 
Krankheiten die Gerinnungszeit und konnte „keinen gesetzmässigen 
Zusammenhang zwischen Krankheit und Gerinnung“ erkennen. 
T. Addis (1) kann ebenfalls keine Abweichungen bei Krankheiten 
feststellen. Schultz (38) zieht auf Grund eigener und fremder 
Untersuchungen den Schluss, „dass die meisten pathologischen Zu¬ 
stände für ,den Ablauf der Koagulation des Blutes praktisch bedeutungs- 
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los sind“. An anderem Orte betont er, dass die Gerinnungsfähigkeit 
eine Eigenschaft des lebenden Organismus ist, die nicht leicht zu 
beeinflussen ist. Nachdem wir nun festgestellt haben, dass die kli¬ 
nische Erfahrung und die Untersuchungsresultate den gleichen Schluss 
zulassen, dass nämlich die Gerinnungsfähigkeit nicht durch den 
tuberkulösen Prozess als solchen beeinflusst wird, müssten wir an¬ 
nehmen, dass individuelle Unterschiede in der Gerinnungsfähigkeit 
von vornherein existieren, und dass eben bei solchen Patienten, die 
nie eine Hämoptoe gehabt haben, das Blut eine stärkere Tendenz 
zur Gerinnung aufweist. 

Noch ein zweiter Punkt muss hier erwähnt werden. Alle Lungen¬ 
ärzte haben die Erfahrung gemacht, dass das Auftreten von Lungen¬ 
blutungen oft von bestimmten Faktoren abhängig ist. Diese können 
im Organismus selbst liegen oder aber ausserhalb desselben. Zu den 
ersteren gehört die Menstruation 'der Frauen, zu den letzteren die 
Witterungsverhältnisse. Soll diese Arbeit, die ja Aufklärung über 
die Verhältnisse dei; Blutgerinnung in ihrer Beziehung zur Ent¬ 
stehung der Lungenblutung geben soD, eine einigermassen vollständige 
sein, so muss sie alle diese Faktoren ebenfalls berücksichtigen. 

Methodik. 

Für meine Versuche habe ich die Methode verwendet, die Fo n i u 
1917 angegeben hat. Sie beruht nicht avif der Bestimmung der Ge- 
rinnungszeit, sondern auf der Feststellung der Gerinnungsvalenz. 
Als solche bezeichnet Fonio (17) die Fähigkeit einer Blutart, eine 
bestimmte, messbare Gerinnungshemmung zu überwinden. Als ge¬ 
rinnungshemmende Substanz benützt er Magnesiurasulfat und hält 
dafür, dass die Wirkung desselben auf der Verhinderung fermentativer 
Vorgänge beruhe. Er fasst damit die Wirkung als eine biochemische 
auf und bezeichnet sie als eine Lähmung der Blutgerinnung. Der 
Vorteil der Methode besteht nach Ansicht Fonios hauptsächlich 
darin, dass die Gerinnungsvalenz in Zahlen mathematisch genau 
angegeben werden kann. Würde idas ohne weiteres zutreffen, so hätte 
diese Methode vieles voraus gegenüber den vielen anderen, die der 
Bestimmung der Gerinnungszeit dienen, und alle leicht individuell 
verschieden gehandhabt werden können. Es war also gegeben, diese 
neue Methode von F o n i o anzuwenden, um zugleich auch ihre 
Leistungsfähigkeit zu prüfen. 

Ich halte es von Wert, etwas eingehender auf die Technik, 
wie ich sie gehandhabt habe, einzugehen, da erstens meine Resultate 
etwas von denen Fonios abweichen, imd zweitens weil es sich 'um 
ziemlich feine Reaktionen handelt, bei denen Ungenauigkeiten in der 
Versuchsanordnung von ausschlaggebender Bedeutung werden können, 

Fonio hat selbst ein Instrumentarium zusammengestellt und 
unter dem Namen Koagulovimeter in den Handel bringen lassen. 
Ich habe mich dieses Koagulovimeters bedient. Als gerinnungs¬ 
hemmende Substanz verwendete ich das Magnesiumsulfat in den 
von Fonio angegebenen Konzentrationen. Dieselben stellte ich mir 
mit destilliertem Wasser her. Die Blutentnahme erfolgte an der 
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Vena intdiana cubiti stets erst, als der Apparat zur Mischung von 
Blut und Magnesiumsulfatlösung bereit war. Da es von Wichtigkeit 
ist, dass die Mischung von Blut und geriimungshemmender Substanz 
möglichst schnell vor sich geht, bevor schon irgendwie Geriuuungs- 
reaktinnen im Blut eingetreten sind, so legte ich auf schnelles Arbeiten 
besonderes Gewicht. In allen Fällen hat denn auch die Blutent¬ 
nahme. das Einfüllen und Mischen des Blutes mit den entsprechenden 
Konzentrationen höchstens fünf Minuten in Anspruch genommen. 
Ich konnte mich auch jedesmal, abgesehen von einem besonderen 
Fall, davon überzeugen, dass im Mischtrog, in dem das Blut aus 
der Spritze mit einer 0,75 o/o-igen Magnesiumsulfatlösung zusammen 
gebracht wird, noch keine Gerinnung eingetreten war, nachdem alle 
Gläschen eingefüllt waren. Die Mischungen iiberliess ich bei Zimmer 
temperatur zwei Stunden sich selbst und stellte dann die Gerinnung* 
valenz fest. Dieselbe wird nach F o n i o ausgedrückt in Y und v, 
wobei V diejenige Konzentration von Magnesiumsulfat bedeutet, die 
von der betreffenden Blutart noch vollständig überwunden wird, sodass 
eine völlige Gerinnung zustande kommt, während v diejenige Konzen 
tration bezeichnet, in der das Blut gerade noch ein zusammenhaltendes 
Koagulum zustando bringt. In den höheren Konzentrationen, die 
auf v folgen, finden sich Kie auid da noch kleinere Fibrinfete). 
Sie haben aber für die Beurteilung der Blutgerinnungsfähigkeit keine 
Bedeutung und werden deshalb nicht berücksichtigt. In denjenigen 
Gläschen, wo eine vollstäifdige Koagulation eintritt, bildet sich ein 
festhaftendes Gerinnsel mit hellem Hof und dunklem rote Kern. 
Diese Gerinnsel kleben der Wand fest an xind lösen sich auch bei 
schwachem Schütteln nicht. Alle Koagula mit diesen Eigenschaften 
habe ich mit V bezeichnet. Die Koagula, die zu v zu zählen waren, 
hatten im ganzen dasselbe Aussehen. Sie waren aber entweder von 
vornherein nicht festhaftend oder lösten sich sofort bei geringem 
Schütteln von der Wand ab. Ihre Grösse nahm mit den steigenden 
Konzentrationen ab. Der Übergang von V und v ist demnach nicht 
sehr scharf und ich halte dafür, dass individuelle Verschiedenheiten 
in der Abgrenzung von V und v möglich sind. Ich habe mictli. 
um einer gleichmässigen Beurteilung sicher zu sein, daran gehalten, 
zu V nur, solche Koagula zu rechnen, die auch beim leisen Schütteln 
festhaften blieben. Bei stärkerem Schütteln allerdings lösen sich 
alle Gerinnsel ab. Da F o n i o selbst zu V auch noch solche Koagula 
rechnete, die etwas ungeronnenes Serum aufwiesen, so können sich 
die geringen Abweichungen meiner Resultate von denen Fonios 
hieraus erklären lassen. 

Auf zwei Punkte möchte ich noch kurz eingehen, die in der 
Literatur als wichtig für die Genauigkeit der Gerinnungsversuche 
erwälmt werden. Einesteils sehen Fingerhut und Wintz (161 
im Stauen der Armvenen ein die Gerinnung beeinflussendes Moment, 
und andererseits betont Bürker (8) die grosse Bedeutung der Luft 
temperatur für die Gleichmässigkeit der Gerinnungsreaktion. Mit 
der ersten Frage hat sich Fon io (17) näher beschäftigt und ist zur 
Ansicht gekommen, dass die Stauung der Venen bei seiner Methode 
nicht, berücksichtigt zu werden braucht. Wie weit die gegebenen 
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Schwankungen der Zimmertemperatur einen Einfluss ausüben, habe 
ich zu prüfen versucht, indem ich mit demselben Blute zwei Parallel¬ 
versuche anstellte. Die ein'en Mischungen blieben im gewöhnlichen 
Untersuchungszimmer, während ich die anderen in ein Zimmer 
brachte, das Tag und Nacht bei offenen Fenstern stand. Es ergab sich 
hierbei jedesmal eine genaue Übereinstimmung der jeweils gleichen 
Konzentrationen, sodass irgend eine Einfluss der Lufttemperatur oder 
-feuchtigkeit ausgeschlossen werden konnte. Zu gleicher Zeit konnte 
ich daran ersehen, dass meine Arbeitsweise exakt war. Bei den 
ersten Kontrollversuchen ergab sich in den zweiten Konzentrationen 
mit Regelmässigkeit ein geringer Unterschied in der Grösse und 
Dichtigkeit der Koagula. Ich fand dann den Grund dieser Abweichung 
darin, dass ich die Pipette, mit der ich die gerinnungshemmendeai 
Konzentrationen einfüllte, jedesmal zwischen zwei verschiedenen 
Konzentrationen mit destilliertem Wasser gespült, während ich das 
zwischen zwei gleichen Konzentrationein unterlassen hatte. Spülte 
ich die Pipette auch zwischen zwei gleichen Lösungen, so ver¬ 
schwanden sämtliche Unterschiede. Diese Tatsache zeigt uns die 
Empfindlichkeit der Blutgerinnung einer gerinnungshemmenden Sub¬ 
stanz gegenüber und bestätigt die prinzipielle Richtigkeit der Methode. 

Die Zeit von zwei Stunden, nach der die Resultate abgelesen 
werden, scheint mir etwas willkürlich gewählt. Ich konnte fest¬ 
stellen, dass in der Grösse und der Form der Koagula, die 18 Stunden 
alt waren, ein Unterschied bestand gegenüber den entsprechenden 
nur zwei Stunden alten, aber es trat in keiner Lösung, die nach zwei 
Stunden nicht geronnen war, eine Gerinnung ein. Fo n i o selbst 
gibt ebenfalls an, dass nach 24 Stunden Retraktion der Gerinnsel 
zu Störungen beim Ablesen führt, und hat deshalb nachträglich 
stets nach zwei Stunden abgelesen. Welche Zeit für das Ablesen 
die. richtige ist, möchte ich nicht beurteilen. Für meine (Arbeit 
genügen genaue Vergleichswerte und deshalb habe ich mich an 
die Vorschrift Fonios gehalten. 

Mit dieser Methode sind bis jetzt nur von F o n i o und Schul- 
singer (17) Versuche angestellt worden. Sie. geben die Werte 
von V und v jeweilen in den Zahlen an, die dem Prozentualgehalt 
an Mangnesiumsulfat der gerinnungshemmenden Lösung entsprechen. 
Ich werde in den folgenden Ausführungen ebenfalls diese Bezeichnung 
der Gerinn ungsvalenz durchführen. Fon io und Schulsinger 
geben als normale Werte für V 1,5—2,5, für v 2,0—4,0. Meine Ver¬ 
suche, die ich hauptsächlich an Lungentuberkulosen und nur an drei 
klinisch gesunden Personen angestellt habe, ergeben mir im ganzen 
niedrigere Befunde. Diejenigen der klinisch Gesunden schwanken 
zwischen 1,0—2JO für V und 1,5—4,0 für v. Bei den wenigen 
Fällen von Tuberculosis pulmonum, die Fon io auf Blutgerinnung 
untersucht hat, ergibt sich ihm ein Durchschnitt von 1,2 für V 
*und 1,8 für v. Der Durchschnitt aus meinen sämtlichen Unter¬ 
suchungen ist für V 1,3 und für v 2,13. Die Abweichungen zwischen 
den Zahlen Fonios und den meinigen sind aber so sehr gering, dass 
man sie ohne weiteres als innerhalb der physiologischen Grenzen 
betrachten darf. Inwieweit eventuell eine verschiedene Beurteilung 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. 43. H. 1. 3 
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der einzelnen Koagula in Betracht fällt, habe ich vorne kurz aus¬ 
einandergesetzt. 

Individuelle Schwankungen der Gerinnungsvalenz. 

Ich erachte es für wichtig, zuerst auf die Tatsache hinzu weisen, 
dass die Gerinnung beim einzelnen Individuum gewissen Schwan¬ 
kungen unterworfen ist. Schon rein theoretisch lässt sich das aus den 
klassischen Versuchen von den Veldens ableitem, der durch 
wenig eingreifende Massnahmen, wie Verabreichung von Digitalis 
und Kochsalz und Abbinden der Glieder eine starke Erhöhung der 
Gerinnbarkeit erzeugen konnte. Dieselbe kam nach der Anschauung 
von den Veldens durch eine Einschwemmung von gerinnungs- 
befördemden Substanzen ins Blut zustande. Es lässt sich somit gut 
vorstellen, dass rein physiologische Vorgänge eine ähnliche blut¬ 
verdünnende Wirkung haben. — wir brauchen nur an die Ver¬ 
dauungsvorgänge zu denken —, und dadurch geringe Schwankungen 
in der Gerinnungsfähigkeit hervorrufen. Auch experimentell lassen 
sich solche feststellen. So betont Schultz (38), dass er individu¬ 
elle Schwankungen der Gerinuungszeit gefunden habe, ebenso weist 
Denk (12) auf geringe Schwankungen hei normalen Menschen hin. 
Auch Bode (7) findet Unterschiede in der Gerinnungszeit bei den 
gleichen Individuen von ein bis zwei Minuten. 

Ich habe mehrere Patienten teils am gleichen, teils an ver¬ 
schiedenen Tagen untersucht und die Resultate iu Tabelle 1 und 2 
zusammengestellt. Von den acht Personen der Tabelle 1 weisen nur 

Tabelle 1. 


Mehrfache Untersuchungen bei denselben Leuten 

am gleichen Tage. 


Nr. 

Datum 

Name 

Nüchtern 

Yormitt. 

Nachmitt. 

V 

V 

Y 

V 

V 

V 

1 

12. 7. 

Herr St. 

1,5 

4,0 

1,0 

2,5 

1,5 

1,5 

2 

17. 7. 

* 

0 . 

1,0 

1,5 

1,0 

1.5 

1,0 

1,5 

3 

20. 7. 


M. 

1,0 

1,5 

1,0 

1,5 



4 

24. 7. 


01 . 

1.0 

2,5 



1,0 

2.0 

5 

25. 7. 

* 

R. 



1,0 

2,5 

1,0 

2,5 

6 

25. 7. 

» 

S. 

2.0 

2,5 

1,0 

2,5 



7 

29. 7. 

V 

St. 



1,5 

2,0 

1,0 

1,0 

8 

13. 9. 

Frl. 

Sch. R. 

2,5 

4,5 

2,5 

4,5 

, i 

! 


Fall 1 und 7 grössere Unterscliiede auf, während die 5 anderen 
Fälle keine nennenswerten Abweichungen darstellen. Da Fall 1 
und 7 aber dieselbe Person betrifft, so dürfen wir hier von einer • 
Ausnahme reden, deren Wesen ganz ungeklärt ist. Betrachten wir 
Tabelle 2, Fall 3, die ebenfalls diese Person angeht, so zeigt sich 
auch dort ein deutlicher Unterschied in der Valenz. Allerdings sind 
die Werte auch anderer Leute an verschiedenen Tagen verschieden. 
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Tabelle 2. 


Mehrfache Untersuchungen bei denselben Patien¬ 
ten an verschiedenen Tagen. 


Nr. 

1. Untersuchung 

Folgende Untersuchungen 

Name 

Datum 

V 

V 

y 

V 

Datum 

1 

Herr W. 

9. 7. 

1,0 

2,5 

1,5 

1,5 

25. 7. 






1,0 

1,5 

13. 7. 

2 

Frl.-St. 

10. 7. 

1,5 

2,5 

1,0 

1,5 

8. 8. 

3 

Herr St. 

12. 7. 

1,5 

2,5 

1,5 

1,5 

29. 7. 






1,5 

1,5 

9. 8. 

4 

Frl. M. 

24. 7. 

1.0 

2,0 

1,0 

2,0 

27. 7. 

5 

Herr S. 

27. 7. 

1,5 

2,5 

1,5 

2.5 

17. 8. 

6 

Herr W. 

16. 8. 

1,5 

3,0 

1,5 

2,5 

20. 8. 

7 

Herr Sch. 

30. 7. 

1,5 

2,0 

1,5 

2,5 

22. 8. 

8 

Herr D. 

28. 6. 

1,5 

3,0 

1,5 

2,0 

6. 8. 

9 

Frl. Sch. R. 

29. 8. 

1,5 

2,5 

2,5 

4,5 

13. 9. 


Fall 1 und 2 müssen mit Vorbehalt beurteilt werden, da die zweite 
Untersuchung während einer Blutung vorgenommen wurde. Aller¬ 
dings war dieselbe nicht derart, dass eine Änderung der Gerinnungs¬ 
fähigkeit infolge des Blutverlustes angenommen werden müsste. Be¬ 
sonders erwähnt muss Fall 9 werden. Hier handelt es sich um 
einen so wesentlichen Unterschied der Valenzen, dass wir kaum 
rein physiologische Vorgänge verantwortlich machen können. Die 
Patientin hatte am Tage der ersten Untersuchung Durchfall. Ich 
möchte dieses Faktum erwähnen ohne irgend einen Schluss daraus 
zu ziehen. Aus den beiden Tabellen geht hervor, dass die Gerinnungs¬ 
valenz im allgemeinen eine .konstante Grösse ist, die bei den meisten 
Individuen nur innerhalb sehr geringer Grenzen schwankt. Andeni- 
teils scheint es aber Individuen au geben, deren Valenz starken 
Schwankungen Unterworfen ist. Auf welchen Ursachen dies beruht, 
kann ich nicht beurteilen. Darüber müssten mehr Untersuchungen 
vorliegen. Ich möchte aber hier schon kurz erwähnen, dass Fall 1 
und 7 der ersten Tabelle und Fall 9 der zweiten Tabelle Leute mit 
stark labilem Nervensystem sind. Es ist nicht unwahrscheinlich, 
dass das vegetative Nervensystem auf dem Umweg über den Gefäss- 
tonus einen Einfluss auf die Gerinnungsvalenz ausübt, Bei den 
weiteren Untersuchungen müssen wir uns somit klar sein, dass die 
betreffenden Valenzwerte bei den meisten Individuen als fast kon¬ 
stante Grösse angesehen werden dürfen, dass sie aber in einzelnen 
Fällen nur der Ausdruck einer momentanen, zu anderer Zeit vielleicht 
veränderten Gerinnungsfähigkeit sind. 

Einfluss der Blutgerinnungsfähigkeit auf das Entstehen von 

Lungenblutungen. 

In der Literatur findet sich eine einzige Angabe über die 
Gerinnungsfähigkeit während einer Blutung bei Tuberkulösen. 
Solis-Cohen (43) fand die Gerinnungszeit des Blutes ganz be- 

• 3* 
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sonders kurz. Er konstatiert diese Tatsache ohne irgendwelche 
Schlüsse zu ziehen. Ich habe in sechs Fällen von Hämoptoe Gelegen¬ 
heit gehabt, die Valenz festzusteiien, und gebe in Tal>elle 3 ihre Er¬ 
gebnisse wieder. • « 

Tabelle 3. 


J 

i 

i 

Datum 

Name 

Valenz 

V | v 

Barometer 

Hygro- 

meter 

Regen* 

menge 

Bemerkungen 

1 

4. 7. 

Frl. C * 

1,5 

2,5 

r " 

635,0—635,0 

95 

' 8,4 

Mit * **, *** ist 
die Stärke der Blu¬ 

2 

8. 7. 

Frau E. 

1.0 

1,5 

633,0—632,6 

74 

-* 1 

3 1 

13. 7. 

Herr W.*** 

l.o 

1,5 

633,5-634,0 | 

84 


tung angegeben: 

4 

19. 7. j 

Frl. Sch. L * 

1,5 

2,5 

638.7—638,1 i 

84 


* schwach 

5 

24. 7. 

Frl. M.* 

1,0 

2,0 

632,5—632,7 

82 


* * mittelstark 

6 

8. 8. 

, 

Frl. St.** 

1.0 

1,5 

635,6—636,4 

82 

— 

*** stark 


Diese Tabelle 3 zeigt uns verhältnismässig recht niedere Werte 
der Valenz. Besonders deutlich wird uns die Sache, wenn wir die 
Durchschnittswerte dieser sechs einerseits und sämtlicher Unter¬ 
suchungen andererseits gegenüberstellen. Für diese ist der Durch¬ 
schnitt 1,3 für V und 2.3 für v, für die sechs Fälle während der 
Hämoptoe für V 1,17 und für v 1,92. Meine Resultate stimmen 
somit mit der obenerwähnten Erfahrung von Solis-Cohen über¬ 
ein. Dieser deutliche Unterscliied lässt einen gewissen Zusammenhang 
zwischen Lungenblutung und niederer Gerinnungsvalenz erkennen. 
Über die Art des Zusammenhanges, ob er ein ursächlicher ist oder 
nicht, sagen diese Untersuchungen nichts aus. Wegen der Schwan¬ 
kungen lder Valenz bei diesen sechs Patienten verweise ich auf 
Tabelle 2, wo die Werte von mehreren Untersuchungen zu finden 
sind. 

Um nun einen tieferen Einblick in jenen Zusammenhang zu 
haben, suchte ich mir Klarheit über die Gerinnungsvalenz bei den 
zwei grossen Kategorien von Lungenkranken zu verschaffen, von 
denen die eine sich aus Patienten zusatnmensetzt, die im Verlaufe 
ihrer Erkrankung niemals Blut gespuckt haben, während alle die¬ 
jenigen, die irgend einmal eine Hämoptoe gehabt haben, die andere 
Kategorie ausmachen. Der Kürze halber nenne ich die einen die 
Bluter und die anderen die Nichtbluter. Wie ich in der Einleitung 
ausgeführt habe, ist die Gelegenheit zu einer Lungenblutung in dem 
Moment gegeben, wo der tuberkulöse Prozess zu Zerstörungen im 
Limgengewobo führt. Um nun mein Material von vornherein nach 
diesem Gesichtspunkte zu sichten, habe ich alle Fälle, die eine 
Kaverne aufwiesen, bei denen also mit Sicherheit eine Einschmelzung 
. von Lungengewebe festgestellt ist, in eine Tabelle zusammengenommen 
und derselben alle anderen Patienten, bei denen die Zerstörung des 
Lungengewebes nicht sicher festgestellt werden konnte, gegenüber 
gestellt. Ich muss hier sofort betonen, dass ich nicht annehme# 
dass bei diesen letzteren tatsächlich keine Zerstörungen bestehen, 
sondern der Wert dieser Scheidung liegt nur darin, dass ich eine 
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Anzahl Fälle zusammennehme, bei denen die Bedingung für eine 
Blutung sicher besteht. Ich glaube, dass in dieser Trennung die 
einzig mögliche Einteilung gegeben ist, die für unsere Untersuchung 
einen Wert besitzt. Eine Zusammenstellung nach den Turban- 
Gerha r dt sehen Stadien wäre sehr unübersichtlich, da in ein und 
demselben Stadium sehr verschiedene Erkrankungsformen zusammen¬ 
gefasst sind. Der Vollständigkeit halber habe ich das Turban- 
Gerhardtsche Stadium jeweilen beigefügt. 

Tabelle 4. 


Patienten mit Kavernen und Blutungen. 


Nr. 

Datum 

Name 

Stadium 

V 

« 

v 

Bemerkungen 

. 

1 

28. '6. 

Herr D. 

in. 

1.5 

3,0 


l 

29. 6. 

Herr Sch. 


1,5 

2,5 


3 

1. 7. 

Herr M. 


1,5 

2.5 


4 

3. 7. 

Herr Sch. L. 


1,5 

2.5 

* 

5 

8. 7. 

Frau E. 


1,0 

1,5 


6 

10. 7. 

Frl. St. 


1,5 

2,5 


7 

11. 7. 

Herr T. 


1,0 

3,5 


8 

18. 7. 

Frl Sch. G. 


1.0 

1,5 


9 

22. 7. 

Frau E. 


1.5 

2,5 


10 

25. 7. 

Herr R. 


1,5 

2,5 






1,0 

2,5 


11 

26. 7. 

Herr B. 


1.0 

2,5 


12 

27. 7. 

Herr S. 


2,0 

2.5 






1.0 

2,5 


13 

30. 7. 

Herr Scb. 

9 

1,5 

2,0 


14 

2. 8. 

Herr E. 


1.5 

2,0 


15 

2. 8. 

Herr Oe. 


1,0 

1,5 


16 

6. 8. 

Herr D. 


1,5 

2,0 

Identisch mit Nr. 1. 

17 

8. 8. 

Frl. St 


1,0 

1,5 

Identisch mit Nr. 6. 

18 

12. 8. 

Frl. Schm. 


1,5 

2,5 


19 

17. 8. 

Herr S. 


1.5 

2.5 

Identisch mit Nr. 12. 

20 

22. 8. 

Herr Sch. 


1,5 

2.5 

Identisch mit Nr. 13. 

21 

30. 8. 

Herr W. 


1,0 

2,0 


22 

2. 9. 

Frau O. 1 

* 

1,0 

2.5 

Durchschnitt V= 1,33, 

23 

3. 9. 

Frau B. 1 

T> 

1 1.0 

2,5 

v=2,44. 

24 

6. 9. 

Herr F. 

* 

2,5 

4,0 


25 

10. 9. 

Frau R. 

TJ 

} 1,5 

4,0 





Tabelle 5. 




Pati< 

en.ten mit Kavernen o 

hne Blutung. 

Nr. 

Datum 

Name 

Stadium 


V 

~..' .. 

Bemerkungen 

. 1 

2. 7. 

Frau A. 

Ilf. 

1,5 

1,5 


2 1 

3. 7. 

Frau W. 


1.5 

2,0 


3 

5. 7. 

Frau W. 


2,0 , 

5,0 



26. 7. 

Frau W. 


1,0 

2,0 


4 

31. 7. 

Herr R. 


1,5 

2,5 


5 

! 8. 

Herr B. 

» 

1.5 

2.0 


6 

1 7. 8. 

i Herr G. 

» 

1.5 

2,0 
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Tabelle 5 (Fortsetzung). 


Nr. 

Datum 

Name 

Stadium 

v 

V 

Bemerkungen 

7 

8. 8. 

Frl. W. 

n 

1,0 

2.0 


8 

10. 8. 

Herr D. 


1,5 

2,5 


9 

1. 8. 

Herr M. i 

1,5 

2,5 


10 

13. 8. 

Frl. K. | 

1,0 

2.5 


11 

16. 8. 

Herr W. 1 

1,5 

3,0 



20. 8. 

1 

1,5 

2,5 


12 

21. 8. 

Frl. K. 


2,5 

3.5 


13 

21. 8. 

Herr W. 


2,0 

2,5 


14 

26. 8. 

Herr B. 

; 

1,5 

2,0 

i 

15 

2. 9. 

Frau E. 

, 

1,5 

2,5 


16 

3. 9. 

Frl. G. 

I 

1,0 

2,0 


17 

4. 9. 

Herr G. 

. 

1.5 

2,5 


18 

4. 9. 

Frau G. 

. 1 1.0 

2,5 

Durchschnitt V= 1,45, 

19 

4. 9. 

FYl. W. 

■ t 1,5 

3,5 

v=2,52. 

20 

7. 9. 

Frau W. 

. ! 1,0 

1,5 

i 


Tabelle 6. 

Patienten ohne Kaverne mit Blutungen. 


Nr. 

Datum 

Name 

Stadium 

V 

y 

Bemerkungen 

1 

28. 

6. 

Herr B. 

hi. 

1,5 

2,5 


2 

4. 

7. 

Frl. C. 

III. 

1,5 

ih 


3 

6. 

7. 

Frl. Sch. L. 

ii. 

2% 

4,5 


4 

8. 

7. 

Frau H.. 

ii. 

1,0 

2,5 


5 

9. 

7. 

Herr W. 

1IL 

1,0 

2,5 


6 

10. 

7. 

Frl. G. 

III. , 

1,0 

2,5 


7 

13. 

7. 

Herr M. 

I. 

1,5 

2,5 


8 

13. 

7. 

Herr W. 

III. 

1,0 

1,5 

Identisch mit Nr. 5. 

9 

19. 

7. 

Frl. Sch. R. 

II. 

1,5 

2,5 

Identisch mit Nr. 3. 

10 

20. 

7. 

Herr M. 

I. 

1,0 

1,5 

11 



Herr M. 


1,0 

1,5 


12 

24. 

7. 

Herr O. 

II. 

U> 

2,5 


13 



Herr O. 


1,0 

2.0 


14 

24. 

7. 

Frl. U. 

11. 

1,0 

2,0 


15 

25. 

7. 

Herr W. 

III. 

1,5 

1,5 

Identisch mit Nr. 5 u. 8 

16 

27. 

7. 

Frl. M., 

II. 

1,0 

2,0 

Identisch mit Nr. 14. 

17 

31. 

7. 

Frsu F. 

III. 

1.0 

2,5 


18 

8. 

8. 

Frl. St. 

I. 

1,0 

1,6 


19 

3. 

8. 

Frau K. 

I. 

1,0 

2,0 


20 

5. 

8. 

Frl. G. 

II. 

l.o 

2,0 


21 

6. 

8. 

Frau Sch. 

III. 

llo 

2,0 


22 

7. 

8. 

Frau Sch. 

III. 

1,5 

2,0 

• 

23 

8. 

8. 

Frau H. 

I. 

1,0 

2.0 


24 

9. 

8. 

Frl. St. 

I. 

1,0 

1,0 

Identisch mit Nr. 18. 

25 

13. 

8. 

Frl. K. 

III. 

1.5 

2,0 


26 

14. 

8. 

Herr H. 

II. 

1.5 

2,0 


27 

14. 

8. 

Frau St. 

III. 

1.5 

2,5 


28 

16. 

8. 

Frl. B. 

I. 

2,0 

3,5 


29 

23. 

8. 

Frl. W. 

II. 

1,0 

2,0 


30 

23. 

8. 

Frau H. r 

II. < 

1,0 

1,5 


31 

24. 

8. 

Frl. M. 

11. 

1.0 

2,0 

Durchschnitt V = 1,22, 

32 

26. 

8. 

Herr Tr. 

II. 

1,0 

2,0 

v=12S. 

33 

27. 

8. 

Herr Sch. 

I. 

1,0 

1,0 

34 

7. 

9. 

liew G. 

III. 

1,5 

2,5 
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Tabelle 7. 


Patienten ohne Kavernen und ohne Blutung. 


Nr. 

Datum 

Name 

Stadium 

V 

y 

Bemerkungen 

1 

29 

6. 

Herr M. 

I. 

l.o 

2,5 


2 

4. 

7. 

Frl. R 

II. 

2.0 

2,5 


3 

5. 

7. 

Frl. G. 

I. 

2,0 

? 


4 

6. 

7. 

Herr G. 

11. 

1,5 

4,5 


5 

9. 

7. 

Frau B. 

I. 

1,5 

25 


6 

11. 

7. 

Herr W. 

I. 

1.5 

2.5 


7 

22. 

7. 

Frl. B. 

1. 

2,0 

? 

Identisch mit Nr. 3. 

8 

23. 

7. 

Frl. Ba. 

I. 

2.0 

4,5 


9 

23. 

7. 

Herr K. 

III. 

2,0 

2,5 


10 

26. 

7. 

Frau B. 

I. 

1,0 - 

2.0 

Identisch mit Fall 5. 

11 

30. 

7. 

Herr F. 

. II. 

1,5 

2,5 


12 

31. 

7. 

Herr F. 

II. 

1,5 

2,5 


13 

1. 

8. 

Frl. il. 

III. 

1.0 

2,5 


14 

5. 

8. 

Frl. H. 

I. 

1,0 

2,0 


15 

10. 

8. 

Frl. E. 


1,5 

1,5 


16 

15. 

8. 

Herr P. 

11. 

1,0 

2,0 


17 

15. 

8. 

Frl. W. 

I. 

1,5 

2,0 


18 

17. 

8. 

Herr F. 

II. 

1.5 

2.5 


19 

21. 

8. 

Frl. St 

Tbc.? 

1,0 

2,0 


20 

22. 

8. 

Frl. G. 

I. 

1,0 

2,5 ‘ 


21 

24. 

8. 

Frl. Sch. 

I. 

1.0 

1,5 


22 

29. 

8. 

Frau St. 

III. 

1,0 

1.5 

Durchschnitt V=l,40, 

23 

29. 

8. 

Frl. Sch. 

I. 

1,5 

2,5 


24 

30. 

8. 

Herr H. 

II. 

1,5 

2,0 

v=2,4o. 

25 

31. 

8. 

Herr Z. 

I. 

1,0 

1,5 


26 

31. 

8. 

Herr B. 

I 

1,0 

1,5 


27 

3. 

9. 

Frau V. 

III. 

1,0 

2,5 


28 

. 9. 

9. 

Frl. R. 

I. 

1.0 

2,0 


29 

9. 

9. 

Herr B. 

II. 

1.5 

2,5 


.SO 

10. 

9. 

Frau K. 

III. 

1,5 

2.5 


31 

11. 

9. 

Frl. K. 

11. 

1,5 

2,5 


32 

11. 

9. 

Frau F. 

I. 

1,5 

2,5 


33 

13. 

9. 

Frl. Scb. 

I. 

2,5 

4,5 

Identisch mit Fall 23. 

34 

16. 

9. 

Frl. Ba. 

1. 

1,0 

1,5 

Identisch mit Fall 8. 

35 

21. 

9. 

Frl. W. 

I. 

1,5 

2,5 

Identisch mit Fall 17. 


Wir finden also in den Tabellen 4—7 einesteils die Bluter mit 
und ohne Kaverne je getrennt angeführt, ebenso die Nichtbluter. 
Betrachten wir die einzelnen Gerinnungsvalenzen jede für sich, 
so können wir recht wenig Gesetzmässigkeit erkennen. Wir finden 
in allen vier Tabellen sehr niedere und verhältnismässig hohe Werte. 
Wenn wir aber jede einzelne Tabelle für sich hehmen und sie den 
anderen gegenüberstellen, so geben sie' uns verschiedene, inter¬ 
essante Anhaltspunkte. 

Folgende Darstellung soll uns die Übersicht erleichtern: 


• 

Bluter mit 
Kavernen 

Bluter ohne 
Kavernen 

Nichtblnter 
mit Kavernen 

Nichtbluter 
ohne Kavern. 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

1 v 

Maximale? Werte 

2,5 

4.0 

2.5 

4,5 

2,0 

5,0 

2,5 

4,5 

Minimale Werte 

1,0 

1,5 

1.0 

1,0 

1,0 

1,5 

1,0 

1,0 

Durchschnittswerte 

1 

1,33 

2,44 

1,22 

2,22 

1,45 

2,52 

1,40 

2,45 

i 
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Die maximalen und minimalen Werte sind so auffallend gleich 
in allen vier Tabellen, dass wir daraus keine Schlüsse ziehen können. 
Dafür dürfen wir die Durchschnittsweite als in einer bestimmten' 
Richtung weisend anseheu. Rein theoretisch muss postuliert werden, 
dass die Gerinnungsvalenz bei den Blutern ohne Kaverne am niedrig¬ 
sten gefunden werde, während sie bei den Nichtbluteru mit Kaverne 
die höchsten Werte zeige. Nun bestätigen meine Zahlen in schönster 
Weise die theoretische Annahme. Ich fühle mich somit berechtigt, 
den Schluss zu ziehen, dass die Disposition zu Lungenblutungen sich 
unter anderem auch in der herabgesetzten Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes ansdrückt. Was die Ursachen dieser relativen Gerinnungs¬ 
unfähigkeit sind, ist vorläufig nicht zu entscheiden. Dass der tuber¬ 
kulöse Prozess als solcher nicht in Frage kommt, habe ich früher 
schon probiert, klar zu machen. Ich möchte aber auch in diesem 
Sinne noch auf jene Durchschnittswerte hinweison, die ja zeigen, 
dass Nichtbluter mit ausgedehnten tuberkulösen Zerstörungen die 
beste Gerinnungsvalenz haben. Es muss sich demnach um eine 
individuelle Eigenschaft des einzelnen Organismus handeln, die mit 
der Lungenerkrankung nichts zu tun hat. Dass diese nicht aus¬ 
schliesslich für (bis Zustandekommen einer Blutung verantwortlich 
gemacht werden kann, ist schon deshalb gegeben, weil die Ab¬ 
weichungen der einzelnen Werte von einem Mittelwert dafür zu gering 
sind. Andererseits spielen beim Eintreten einer Blutung wohl Kt viele 
andere Faktoren mit — wie ja der erhöhte Blutdruck nicht ganz 
ausser acht gelassen werden darf —, dass wir in der Einschätzung 
der Gerinnungsvalenz als auslösendes Moment sehr vorsichtig sein 
müssen. Vielleicht ist überhaupt diese relative Unfähigkeit der Blut¬ 
gerinnung nur ein Symptom des pathologisch-physiologischen Zu¬ 
standes, der die Grundlagen für das Auftreten der Blutung bildet, 
und hat ursächlich mit der Blutung selbst nichts zu tun. 

Es stellt sich nun die zweite wichtige Frage, ob dieser patho¬ 
logisch-physiologische Zustand ein konstanter ist, oder ob er durch 
irgendwelche Faktoren für kurze oder längere Zeit hervorgerufen 
oder wenigstens verstärkt werden kann. Dass das möglich ist, 
scheinen uns jene schon erwähnten klinischen Erfahrungen zu zeigen, 
dass, bei bestimmten Witterungsverliältnissen leichter Lungen¬ 
blutungen auftreten als bei anderen. Andererseits sind oft Faktoren, 
die im betreffenden Organismus selbst gelegen sind, für das Ent¬ 
stehen einer Blutung mitverantwortlich gemacht worden; zu diesen 
gehört vor allem die Menstruation der Frauen. 

Nachdem wir uns über das Verhalten der Valenz bei Blutern und 
Nichtbluteru orientiert haben, müssen wir uns also Klarheit zu 
verschaffen suchen, inwieweit durch solche kontrollierbare Einflüsse 
die Gerinnungsvalenz verändert wird. Ich untersuche im folgenden 
hauptsächlich den Einfluss derjenigen Faktoren, die von den Lungen¬ 
ärzten für das Eintreten von Blutungen verantwortlich gemacht 
werden, oder die wenigstens bei ihnen im Verdachte, eine Blutung 
zu begünstigen, stehen. 
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Gerinnung^valenz bei bettlägerigen Patienten. 

Klinisch auffallend ist das sehr häufige Auftreten einer Lungen¬ 
blutung während der Nacht, besonders in den frühen Morgenstunden. 
Sehr oft wird der Patient erst durch die Blutung geweckt, so dass 
irgendwie starke psychische oder motorische Unruhe nicht in Be¬ 
tracht kommt. Neu mann (32), der diese Tatsache besonders her¬ 
vorhebt, glaubt dies auf eine Änderung im Vagus-tonus zurückführen 
zu können, die ihrerseits durch Veränderungen in der inneren Sekre¬ 
tion bedingt ist. An anderem Orte betont er speziell, dass Muskel¬ 
kontraktionen die Gerinnungsfähigkeit erhöhen. Darauf könnte die 
Vermutung gegründet werden, dass die Bettruhe die Gerinnungs¬ 
valenz im Sinne einer Verschlechterung beeinflusst. 

Ich habe im ganzen 26 Bettlägerige und 89 sich ausser Bett 
befindende Patienten untersucht. Es ergab sich mir für die Bett¬ 
lägerigen ein Durchschnittswert von 1,25 für V und von 2,15 für v. 
Stellen wir diesem den Durchschnittswert der Nichtbettlägerigen 
gegenüber, der für V 1,38 und für vt 2,46 beträgt, so ist ein 
deutlicher Unterschied zu Ungunsben der Bettlägerigen zu konsta¬ 
tieren. Allerdings befinden sich unter den Bettlägerigen die sechs 
Patienten, die ich während der Blutung untersucht habe. Sie mussten 
hier mitgerechnet werden, da sie alle bei 'der Untersuchung schon 
länger als 24 Stunden zu Bott lagen und »deshalb sich unter all 
den Bedingungen befanden, deren Einfluss auf die Blutgerinnung 
ich zu prüfen vomahm. Lassen wir bei Bestimmung der Durch¬ 
schnittswerte diese sechs Bluter weg, dann wird V gleich 1,25 und 
v gleich 2,3. Diese Werte nähern sich derart den Durchschnittswerten 
sämtlicher Untersuchungen, dass öin Einfluss der Bettruhe negiert 
werden muss. 

Einfluss der Nahrungsaufnahme auf die Gerinnungsvalenz. 

In den schon erwähnten Versuchen konnte von den Velden 
zeigen, dass nach innerlicher Verabreichung von Kochsalz schon 
nach wenigen Minuten die Gerinnungszeit verkürzt ist, dass sie 
nach ca. 20 Minuten den niedersten Wert erreicht hat und dann 
wieder ziemlich bald zur Norm, zurückkehrt. Er führt diese Ände¬ 
rung, der Gerinnungszeit auf eine Verdünnung des Blutes durch 
Körpersäfte, die gerinnungsbeschleunigendes Ferment enthalten, zu¬ 
rück. Analog diesen Versuchen wäre nach Einnahme der Nahrung 
und nach Beginn und während der Verdauung eine Besserung der 
Gerinnungsfähigkeit zu erwarten. Bürker (8) weist deutlich darauf 
hin,’ dasts in den frühen Nachmittagsstunden die Gerinnung,sizeit 
verkürzt sei. Hart mann (21) prüfte diese Angabe Biirkers 
auf ihre Richtigkeit an Frauen mit irgendwelchen Genitalleiden und 
konnte sie nicht bestätigen. Klinisch würde dafür sprechen, dass 
sehr viele Blutungen in den frühen Morgenstunden auftreten, zu 
einer Zeit, wo sicher keine Verdauung mehr stattfindet. Meine 
Untersuchungen zeigen deutlich, dass keine gesetzmässige Änderung 
der Gerinnungsvalenz nach Nahrungsaufnahme eintritt. Ich unter- 
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suchte sechs Personen nüchtern Und nach dem Essen, teils nach 
dem ersten und zweiten Frühstück, die beide in der Hauptsache 
aus Milch und Brot, also aus ziemlich salzreicher Nahrung bestanden, 
teils nach dem Mittagessen. Ich verweise auf Tabelle 1. Bei 
keinem dieser sechs Leute ist die Valenz nach der Nahrungsaufnahme 
eine wesentlich bessere als im nüchternen Zustande. Noch deut¬ 
licher wird die Übereinstimmung der Werte vor und- nach der 
Nahrungsaufnahme, wenn wir den Mittelwert sämtlicher am Vormittag 
Untersuchten demjenigen der am Nachmittag Untersuchten gegenüber¬ 
stellen. Jener beträgt fürV 1,3 und fürv 2,3 bei 62 Untersuchungen, 
dieser für V 1,32 und für v 2,'31 bei 56 Untersuchungen. Diese 
Werte sprechen deutlich gegen eine Einwirkung der Nahrung auf 
die Valenz. Das gleiche negative Ergebnis hatte ja auch Hart- 
raann (21) in bezug auf die Gerinnungszeit. 

Menstruation der Frauen und die Gerinnungsvalenz. 

Über das Verhalten der Blutgerinnung während der Menses der 
Frauen liegen zahlreiche Untersuchungen vor. Es war einesteils 
der Umstand des Flüssigbleibens des Menstrualblutes, andemteils 
das gehäufte Auftreten von Venenthrombosen bei Genitalleiden der 
Frauen, welche die Gynäkologen veranlassten, die Beziehungen 
zwischen Blutgerinnung und Genitalfunktionen zu erforschen. Ziem¬ 
lich zu gleicher (Zeit erschienen zwei verschiedene Arbeiten; in 
der einen erklärt Schwab (40) auf Grund von drei Untersuchungen 
die Gerinnungszeit während der Menstruation für normal, während 
in der anderen Birnbaum und Osten (6) für eine Verzögerung 
der Gerinnung eintreten. Diesen’ schliesst sich Ebel er (13) an. 
Die Mehrzahl der Autoren aber fanden keine Abweichung der Ge¬ 
rinnungszeit während der Periode gegenüber den normalen Werten. 
Das betonen besonders Nel (31) und Hai singer (zitiert bei 
Schultz). Christea lünd Denk (10) finden ebenfalls keine 
Abweichung des Gesamtblutes und führen das Flüssigbleiben des 
Menstrualblutes auf die besondere Fähigkeit 'des Uterus zurüttk, 
Fibrinferment retinieren zu können. 

Diese Frage jiaich dem Verhalten der Blutgerinnung musste 
mich ganz besonders interessieren, da das Auftreten von Lungen¬ 
blutungen wie auch anderer pathologischer Blutungen oft in einer 
gewissen Abhängigkeit von der Menstruation steht. S o r g o (42) 
schreibt im Handbuch für Tuberkulose, dass nicht selten Blutungen 
zur Zeit der Menstruation auftreten und fährt dann fort: „'manchmal 
mag dieser Zusammenhang ein zufälliges Ereignis sein. Der Einfluss 
der Menstruation ist aber in jenen Fällen ein zweifelloser, bei welchen 
periodisch auftretende Hämoptoen beobachtet werden.“ Er führt 
dann diese „Neigung zu grösseren und kleineren Blutungen zur Zeit 
der Menstruation auf die die Menstruation häufig begleitenden vaso¬ 
motorischen Störungen“ zurück. Hie und da konnte ich selbst auch 
beobachten, dass mittelstarke Blutungen, die in prämenstrueller Zeit 
aufgetreten waren, mit dem Moment, wo die menstruelle Blutung ein¬ 
trat, sofort und endgültig aufhörten. 
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Tabelle 8. 

Gerinnungsvalenzen während einer Menstruation 
und in der Zwischenzeit. 


Nr. 

Datum 

Name 

während M. 

zwischen U. 

Datum 

V 

V 

... i. 

v 

V 

1 

5. 7. 

Frau W. 

2,0 

5,0 

1,0 

2,0 

26. 7. 

2 

6: 7. 

Frl. Sch. 

2,0 

4,5 

1,5 

2,5 

19. 7. 

3 

22. 7. 

Frau B. 

1,5 

2,5 

1,0 

1,5* 

8. 7. 

4 

9. 7. 

Frau B. 

1,5 

2,5 

1,0 

2,0 

26. 7. 

5 

23. 7. 

Frl. Ba. 

2,0 

4,5 

1,0 

1,5 

16. 9. 

6 

9. 8. 

Frl. St. 

1.0 

1.0 

1,0 

1,5 

8. 8. 

7 

15. 8. 

Frl. W. 

1,5 

2,0 

1.5 

2,5 

21. 9. 


Um den Einfluss der Blutgerinnung bei dem merkwürdigen 
Verhalten der Lungenblutungen zur Zeit der Menses festzustellen, 
habe ich in sieben Fällen die Gerinnungsvalenz während desBe- 
stehens der Menstrualblutung und zwischen zwei Perioden 
bestimmt. Die Werte finden sich in Tabelle 8, Fall 1 und 4 wurden 
am dritten und zweiten Tag, die übrigen Frauen am ersten Tag 1 ihrer 
Menses untersucht Von diesen Frauen weisen fünf eine bedeutend 
bessere Gerinnung auf während ihrer Menses, und nur zwei eine 
schlechtere. Wir können daraus höchstens folgern, dass ein Einfluss 
der Menstruation besteht, dass er aber bei verschiedenen Frauen in 
verschiedenem Sinne sich bemerkbar macht. Das erklärt vielleicht 
auch das verschiedene Verhalten der Blutungen in der Menstrual- 
zeit. Ob am ersten oder an einem folgenden Tage der Menses unter¬ 
sucht wird, scheint nach den Werten der achten Tabelle unwesent¬ 
lich zu sein. Es war aber nicht von vornherein auszusdhliessen, 
dass die Gerinnungsfähigkeit bei den Frauen ständig von der Genital¬ 
funktion beeinflusst wird, und dass sie dementsprechend sich parallel 
dem prämenstruellen, menstruellen und postmenstruellen Stadium 
in einem bestimmten Sinne ändert. Ich habe deshalb bei allen unter¬ 
suchten Frauen, deren Menses regelmässig nach 28 Tagen auftraten, 
festgestellt, am wievielten Tage vor Eintritt der Menses die Valenz 
bestimmt wurde. Die Durchsclinitswerte des 1.—28. Tages habe 
ich in einer Kurve zusammengestellt. Hätte sich die Valenz regel¬ 
mässig parallel den einzelnen menstruellen Stadien geändert, so hätte 
sich eine regelmässige Kurve ergeben müssen. Das Resultat war 
total negativ. Vor allem aber stellte sich heraus, dass die einzelnen 
Untersuchungen viel zu unregelmässig auf die verschiedenen Tage 
verteilt waren, um irgendwelchen Schluss zuzulassen. 

Einfluss des Fiebers auf die Gerinnungsvalenz. 

Unter den verschiedenen Symptomen, die bei den einzelnen 
Fällen von Lungentuberkulose in so mannigfachen Variationen auf- 
treten, befindet sich auch das Fieber. Während bei den einen 
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Patienten im Verlaufe der ganzen Erkrankung siqh niemals dauernde 
Temperatursteigerungen zeigen, werden andere fortwährend von 
leichteren oder schwereren Fieberanfällen befallen, die ihrem Krank 
heitsprozess ein ganz besonderes Gepräge geben. Oft tritt, zusammen 
mit einer solchen Fieberattacke, eine Blutung ein. Der Zusammenhang 
ist wohl in den meisten Fällen kein kausaler, d. h. weder ist die 
Blutung bedingt durch das Fieber noch umgekehrt, sondern beides 
sind Symptome eines und desselben aktiven Lungenproaesses. Dies 
gilt natürlich nur für Fälle, v 1 km denen die Temperatursteigerung 
kurz vor oder gerade mit der Blutung eintritt und nicht für jene, 
wo jiach einer Hämoptoe die Temperatur steigt, teils infolge von 
Resorption, teils infolge frischer Aussaat. 

Dass aber in einzelnen Fallen vielleicht doch ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Fieber und Blutung in dem Sinne besteht, 
dass durch die gesteigerte Verbrennung im Fieber eine Änderung 
in der Gerinnungsfähigkeit, sowie andere eine Blutung begünstigende 
Bedingungen geschaffen werden, kann nicht ohne weiteres verneint 
werden. 

Mit dieser Frage haben sich schon andere Autoren beschäftigt. 
Hart mann (21) fand keinen Einfluss des Fiebers auf die Ge¬ 
rinnungszeit. Auch N e 1 (31), der 24 Fälle mit Fieberzuständen 
untersucht hat, konnte in 22 Fällen keiue wesentlichen Abweichungen 
von der normalen Gerinnungszeit finden. Im gleichen Sinne zitiert 
er Rudolf-Cole und Sol is- Cohen. Ich hatte nur bei drei 
Patienten Gelegenheit, die Gerinnungsvalenz im Fieberzustande fest¬ 
zustellen. Der Durchschnitt aus den drei Untersuchungen beträgt 
für V 1,5 und für v 2,5. Boi dem einen Patienten bestimmte ich 
die Valenz 2 mal im Fieber und erhielt folgende Werte für V: 1.0 
und 2,0 für v:.2,5 ünd 2,5. Derselbe Patient zeigte in fieberfreiem 
Zustande einen Wert von 1,5 für V und von 2,5 für v. Ich konnte 
also ebenfalls keinen Einfluss des Fiebers auf die Gerinnungsfähig¬ 
keit des Blutes feststellen. Es könnte der Einwand gemacht werden, 
dass die Bedingungen dadurch etwas geändert waren, dass diese 
Fiebernden im Bett lagen bei der Bestimmung der Valenz, während 
die Fieberlosen sich ausser Bett befanden. Wie ich aber w’eiter vome 
gezeigt habe, hat das Bettliegen keinen Einfluss auf die Valenz. 
Da in unserer Frage alle Untersucher in ihren Resultaten überein¬ 
stimmen, so darf eine Einwirkung des Fiebers auf die Blutgerinnung 
ausgeschlossen werden. 

. Hämoglobingehalt und Gerinnungsvalenz. 

Da die Zusammensetzung des Blutes von wesentlichem Einfluss 
auf die Blutgerinnung, und die Gerinnung überhaupt von dem Vor¬ 
handensein bestimmter Stoffe im Blut abhängig ist, so muss diese 
bei allen pathologischen Zuständen, die eine Änderung in der Zu¬ 
sammensetzung des Blutes bedingen, Abweichungen von der Norm 
aufweisen. Vor allem ist ja das Blutplasma und die Blutplättchen 
bei der Gerinnung beteiligt und spielen die anderen korpuskularen 
Elemente, wie Leukozyten und Erythrozyten eine geringere Rolle. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



18] Die Bestimmung der BlatgerinnuDgsvalenz bei Lungentuberkulösen. 45 

Aber gerade die Anzahl der roten Blutkörperchen im Kubikmillimeter 
und der Hämoglobingehalt geben uns verhältnismässig gute Anhalts¬ 
punkte über die Blutzusammensetzung, und wir dürfen annehmen, 
dass Änderungen im Hämoglobingehalt oder in der Zahl der roten 
Blutkörperchen nicht ganz ohne Einfluss auf die Gerinnung bleiben. 

Tabelle 9. 


Hämoglobingehalt und Gcrinnungsvalenz. 




Durchschnittswert der Gerinnungsvalenz 

Hämoglobingehalt nach Sahli 







v 

V 

66— 70/95 

3 Fälle 

1,67 

2.83 

. 71— 75 95 

7 

1,71 

2,86 

76— 80/95 

9 „ 

1,83 

2,55 

81— 85,95 

14 „ 

1,43 

i 2,50 

86— 90/95 

20 „ 

1,20 ! 

*2,30 

91— 95/95 | 

18 ,. 1 

1,30 

2,36 

96—100/95 

6 

1,33 

2,08 

über 100/95 | 

5 „ • | 

I 1,20 1 

2,00 


Kaufmann (26) führt unter den Ursachen der Thrombosen 
die Hydrämio und die Clorose an. Letztere ist klinisch vor allem 
durch einen herabgesetzten Färbeindex charakterisiert und steht ge¬ 
wiss in ihrem Einfluss auf die Gerinnung den Zuständen nahe, 
wie wir sie bei Tuberkulösen mit herabgesetztem Hämoglobingehalt 
finden, wenn auch das Wesen der Blutveränderung ein prinzipiell 
anderes ist. , 

Ich habe in Tabelle 9 einen Einblick zu geben versucht in den 
Zusammenhang zwischen Hämoglobingehalt und Gerinnungsvalenz. 
Bei der Berechnung der Durchschnittswerte der einzelnen Kategorien 
habe ich alle Untersuchungen ausser Betracht gelassen, die als irgend¬ 
wie unter besonderen Bedingungen vorgenommen angesehen werden 
konnten, wie solche während einer Hämoptoe, während der Menses etc. 
Die Anzahl der Untersuchungen in den einzelnen Gruppen ist natur- 
gemäss etwas verschieden, indem sich in die Mittelwerte die meisten 
Fälle zusammendrängen; aber dadurch, dass sich in den extremen 
Gruppen ungefähr gleich viel Fälle finden, gewinnt die Zusammen¬ 
stellung doch gewissen Wert. j 

Nach der Tabelle 9 verhält sich nun in der Tat die Gerinnüngs- 
valenz umgekehrt proportional dem Hämoglobingehalt und zwar mit 
auffallender Konstanz. Wenn ja auch die Werte der einen Gruppe 
für V und v nicht w r eit verschieden sind von denjenigen der nächsten, 
so springen doch die V und v der extremen Gruppen stark in die 
Augen. 

Der Zusammenhang zwischen Hämoglobingehalt und Gerinnungs¬ 
fähigkeit wird durch Tabelle 10 und 11 bestätigt. Bei keiner Person 
mit auffallend hohem Hämoglobingehalt sind Valenzwerte zu finden, 
die wesentlich über dem Allgemeindurchschnitt liegen, 'welche ja 
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Tabelle 10. 

Gerinnungsvalenz bei Leuten mit besonders hohem 
Hämoglobingehalt 


Nr. 

Name j 

I 

Hämoglobin 

V 

T 

1 

| Frl. Sch. 

104/95 

1,0 

1,0 

U 

2 

Herr T. 

104/95 

2.0 

3 

Herr Sch. 

97/95 

1,0 

1.0 

4 

Herr H. 

101/95 

1,0 

2,0 

5 

Herr Z. 

95/95 

1,0 

1,5 

6 

Herr B. .. 

99/95 

1.0 

1,5 

7 

Herr F. 

104/95 

1,5 

2,5 

8 1 

Herr P. 

103/95 

1.0 

2,0 

9 1 

Herr M. 

•97/95 

1.5 

2,5 

10 

Frau W. 

97/95 

1.5 

2,0 

11 

Herr Sch. 

99/95 

1.5 

2.5 

12 

Herr W.j 

108/95 

1,0 

2,5 


für V 1,3, für v 2,3 sind. Vielmehr finden sich die meisten be¬ 
deutend darunter. Umgekehrt sind in Tabelle 11 die Fälle mit be¬ 
sonders guter Valenz registriert. Nur zweimal sind hier verhältnis¬ 
mässig hohe Hämoglobinwerte verzeichnet, während die meisten deut¬ 
lich unter dem Durchschnitt liegen. 

Tabelle 11. 

Hämoglobingehalt bei Leuten mit hoher Gerin¬ 
nungsvalenz. 


4 


Nr. 

# Name 

Hämoglobin 

V 

V 

1 

Frau G. 

66/95 

1,0 

2,5 

2 

Herr 1). 

77/95 

1.5 

3,0 

3 

Herr F. 

73/95 

.2,5 

4.0 

4 

Frau R. 

81/95 

1,5 

4.0 

5 

Frl. W. 

75/95 

1.5 

8,5 

6 

Herr G. 

93/95 

1.5 

4,5 

7 

Frl. Soh. 

84/95 

2,5 

4.5 

8 

Frl. B. 

94/95 

2.0 

3,5 

9 

Frl. K. 

68/95 

2,5 

3,5 

10 

Frl. R. 

74/95 

2,0 

2,5 


Es wäre nun sehr interessant, den Zusammenhang zwischen 
Lungenblutung und Hämoglobingehalt festzustellen. Leider eignet 
sich mein Material nicht dazu, da die meisten Patienten zur Zeit 
der Hämoglobinbestimmung keine Blutung aufwiesen. Da aber der 
Hämoglobingehalt stark wechseln kann und gerade durch die Tuber¬ 
kulose besonders beeinträchtigt wird, darf auf keinen Fall der jetzige 
Hämoglobinwert irgendwie mit einer früher einmal aufgetretenen 
Blutung in Beziehung gebracht werden. Ich möchte aber doch von 
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den sechs Patienten, die in Tabelle 3 als Bluter aufgeführt sind, die 
Hämoglobinwerte angeben: 

Sie sind: 


Name 

Stadium 

Hämoglobin 

Frl. C. . . . . . . 

> ui 

76/95 

Frau E. 

m 

89/95 

Herr W. 

ui 

106/95 

Frl. Sch. 

n 

80/95 

Frl. M. ..... 

ii 

86/95 

Frl. St. 

ui 

89/95 


Wir sehen hier verhältnismässig hohe Werte, wenn wir in 
Betracht ziehen, dass beinahe alle sechs Fälle recht ausgedehnte 
aktive Prozesse auf weisen. Diese drei Tabellen bestätigen meine Ver¬ 
mutung, wio ich sie am Anfang dieses Abschnittes dargelegt habe, 
dass die Gerinnungsvalenz in einem bestimmten Verhältnis zum 
Hämoglobingehalt des Blutes steht' Worauf dieser Zusammenhang 
beruht, ist schwer zu sagen. Eis ist nicht notwendig, dass der Hämo¬ 
globingehalt selbst als wesentliches Agens betrachtet wird, sondern 
er kann uns nur ein Indikator einer Blutveränderung sein, die durch 
andere Faktoren auf die Gerinnung einwirkt. 

Meine Untersuchungsresultate stimmen auch mit denjenigen von 
F o n. i o (17 und 18) überein. Er konnte bei zwei Fällen mit stark 
herabgesetztem Hämoglobingehalt infolge Karzinom besonders hohe 
Valenzwerte konstatieren. Ebenso fand er bei einem Fall von perni¬ 
ziöser Anämie einen auffallenden Wert von v. Besonders hohe Valenz 
zeigte sich F o n i o auch bei Personen, die kurz vor der Untersuchung 
einen starken Blutverlust erlitten hatten. Eine ähnliche Beobach¬ 
tung mit der Gerinnungszeit machte Hartmann (21) bei Frauen 
nach einer blutigen Operation. Während diese' letzteren Tatsachen 
dadurch erklärt werden können, dass durch den Ersatz des Blutes 
durch die Körperflüssigkeit Thrombokinase ins Blut eingeschwemmt 
wird, ist die Erhöhung bei sekundärer Anämie im Verlaufe von 
chronischen Krankheiten nicht ohne weiteres verständlich. Ich 
muss mich deshalb darauf beschränken, den Zusammenhang zwischen 
Gerinnungsvalenz und Hämoglobingehalt festzustellen ohne auf die 
Erklärung dieser Tatsache einzugehen. 

Einfluss des Wetters auf die Gerinnungsvalenz. 

Über diesen Einfluss sind, soweit ich die Literatur kenne, noch 
keine ‘Untersuchungen angestellt worden. Ich war deshalb darauf 
angewiesen, dieser Frage von einem ganz bestimmten Gesichtspunkte 
aus entgegenzutreten, um mich nicht in der Fülle der Probleme zu 
verlieren. Den Gesichtspunkt gaben mir die verschiedenen Arbeiten, 
die sich mit dem Einfluss des Wetters auf das Entstehen von Lungen¬ 
blutungen beschäftigen. Die verschiedenen Autoren suchen alle die 
klinische Erfahrungstatsache zu erklären, dass bei bestimmten 
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Witterungsverhältnissen besonders leicht und besonders gehäuft 
Blutungen auftreten. 

Von den vielen Autoren, die sich mit dieser Frage beschäftigt 
haben, ist Strand gaard (44) in über Jahre sieh hinziehenden 
Beobachtungen dazu gelangt, der relativen Feuchtigkeit eine besondere 
Bedeutung beizumessen. Für ilm gelten die Tage, an denen Nieder¬ 
schläge stattfinden, für besonders günstig für Blutungen. Doch ist 
er in der Erklärung seiner Beobachtung sehr vorsichtig, indem er 
sagt: „Es spricht dafür, dass Veränderungen in der Feuchtigkeit 
der Luft eine gewisse Rolle für den Zusammenhang zwischen Lungen¬ 
blutung und Tagen mit Niederschlägen bilden. Der Zusammenhang 
ist aber nicht so augenfällig, dass man ihn als völlig bewiesen er¬ 
achten kann, und man kann sich in jedem Falle denken, dass neben 
der Feuchtigkeit der Luft andere mit den Niederschlägen in Verbin¬ 
dung stehende Faktoren existieren, die sich geltend machen, und 
hierbei muss man in erster Linie an den Luftdruck denken.“ Eine 
ähnliche Stellung nimmt J aussen .(23) ein. Er tritt vor allem 
jenen Autoren entgegen, die die Windrichtung für wesentlich erachten 
und betont, dass eben an den Tagen der Blutungen stets Winde vor- 
• herrschen, die für den Beobachtungsort Feuchtigkeitsbringer sind. 
Demgegenüber legt Gabri 1 o w i t s ch (20)' mehr Wert auf die 
Barometerschwankungen. Er hält die Schwankungen an und für sich 
nicht für genügend, Hämoptoe hervorzurufen, sondern das Wesent¬ 
liche sei die Schnelligkeit, mit der sie sich vollziehen. Egger (14) 
wiederum will nicht nur einen Witterungsfaktor berücksichtigt 
wissen, sondern das Wetter, d. h. „die Wechselwirkung aller metereo- 
logischeu Momente in ihrer Gesamtheit“. 

Wenn somit alle Autoren darin übereinstimmen, dass das Wetter 
einen Einfluss auf das Entstehen der Lungenblutungen besitzt, so 
ist von den meisten die Frage offen gelassen, auf welchen Ursachen 
das beruht. Strandgaard (44) allerdings bemüht sich, die Schwan¬ 
kungen des Blutdruckes verantwortlich zu machen. Er fand auch 
beim Ansteigen der Luftfeuchtigkeit ein Ansteigen des Blutdruckes. 
Aber gerade an solchen Tagen, an denen es zu Niederschlägen kommt, 
findet sich meist auch ein Abfallen des Barometers. Bei erheb¬ 
lichem Absinken des Luftdruckes geht nach den Untersuchungen 
von Plungian (34) gerade auch bei Tuberkulösen der Blutdruck 
herunter. Auf alle Fälle ist der Blutdruck nicht allein für das 
Zustandekommen einer Blutung verantwortlich, und wir müssen weiter 
nach „noch unbekannten Zwischengliedern“ suchen (Bang 4). Ein 
solches Zwischenglied dürfte die Blutgerinnung sein, und wir dürfen 
sogar annehmen, dass dieselben Einflüsse, die Schwankungen im 
Blutdruck hervorrufen, auf dem Wege der Blutkonzentrationsäuderung 
auf die Blutgerinnung wirken. 

Ich habe auf Grund obiger Arbeiten in nachfolgenden Unter¬ 
suchungen die drei erwähnten Faktoren Luftdruck, relative Luft¬ 
feuchtigkeit und Niederschlagsmenge in Betracht gezogen, ganz ab¬ 
gesehen davon, dass diese drei Faktoren zusammengenommen sicher¬ 
lich den wesentlichen Teil der Witterung ausmachen. Die drei bei¬ 
liegenden Kurven zeigen die gegenseitigen Beziehungen zwischen 
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Witterungsverhältnissen und Gerinnungsvalenz. Die meteorologischen 
Daten wurden in der Basler Heilstätte selbst, wo ich auch meine Valenz- 
bestimmungen machte, erhoben. Der Barometerstand und die Luftfeuch¬ 
tigkeit wurden je 7 Uhr 30 a. m. und 1 Uhr 30 und 9 Uhr 30 p. m. 
abgelesen. Als Feuchtigkeitsmesser diente das Haarhygrometer. Die 
Feuchtigkeitsangaben* auf den Kurven entsprechen dem Durchschnitts¬ 
wert der drei täglichen Ablesungen. Der Barometerstand ist dreimal 
täglich aufgezeichnet, um sämtliche Schwankungen sichtbar zu 
machen. Von den drei Kurven zeigt die erste sämtliche Untersuchungen 
ohne Ausnahme, die zweite enthält nur die Untersuchungen 
bei Blutern und die dritte diejenigen der Nichtbluter. Auf diese 
Weise sind wir imstande zu erkennen, ob vielleicht die Bluter und 
Nichtbluter in globo verschieden auf äussere Einflüsse mit ihrer 
Gerinnungsvalenz reagieren. Ich habe absichtlich sämtliche Unter¬ 
suchungen verzeichnet, auch solche, die unter besonderen Bedingungen 
vorgenommen wurden, um jede irgendwie absichtliche Beeinflussung 
zu vermeiden. 

Betrachten wir die Reihe der Gerinnungsvalenzen für sich, so 
z^igt sie sehr weinig Gleichmässigkeit. Es wechseln hohe und tiefe 
Werte regellos ab. In dieser Ungleichmässigkeit ganz absolut ge¬ 
nommen sind aber deutlich Perioden relativer Gleichmässigkeit zu 
erkennen. Nehmen wir die Kurve 1, so finden wir eine solche 
Periode relativ niederer Valenzwerte vom 2.—9. VIII. Dann folgt 
eine andere mit durchgehend höheren Werten und zwar vom 10.—22. 
YIH. .Vom 23. VIII. bis 1. IX. finden wir wieder auffallend niedere 
Werte. Der eine hohe Wert am 27. VIII. muss hier ausser Betracht 
fallen, da es sich um eine Untersuchung nach Injektion von Koagulen 
handelt» Eine letzte Periode mit hoher Valenz geht vom 2.—11. IX. 

Die gleichen. Perioden finden wir auch in gleicher Weise auf 
den beiden anderen Kurven. Es ist dies wichtig als Beweis, dass 
die Perioden nicht zufällig durch Überwiegen der Bluter oder Nicht¬ 
bluter zustande gekommen sind. Wir können demnach nicht ohne 
weiteres ausschlies9en, dass die Gerinnungsfähigkeit bei allen Per¬ 
sonen durch äussere Faktoren beeinflusst wird. Dass es sich um 
ausserhalb des Organismus liegende Einflüsse handelt, geht daraus 
hervor, dass ihre Wirkung bei allen Untersuchten zu finden ist. 

Vergleichen wir nun diese periodischen Schwankungen der 
Gerinnungsvalenz mit den jeweiligen Witterungsverhältnissen. 
Nehmen wir zuerst die Niederschlagskurve, so finden’ wir während 
der Periode niederer Valenzwerte vom 2.—9. VIII. ausgesprochen 
starke Schwankungen mit hohen Niederschlagswerten. In der Zeit 
vom 10.—22. VIII. finden sozusagen keine Niederschläge statt, und 
dieser Zeit entspricht auch genau die Periode besserer Valenzen. 
In der nächsten Zeit ist die Kongruenz zwischen Regenmenge und 
schlechter Gerinnung wenig ausgeprägt, und ich möchte darauf hin, 
dass in der Zeit vom 2.—22. VIII. eine Kongruenz zu bestehen 
scheint, während in der übrigen Zeitspanne dieses nicht klar zutage 
tritt, nicht dafür eintreten, dass die Niederschlagsbildung irgendwie 
die Gerinnungsfähigkeit beeinflusst. Ähnlich steht es mit Luftfeuchtig¬ 
keit und Barometerstand. Die Durchschnittsfeuchtigkeit berechnet 
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aus sämtlichen Ablesungen vom 28. VI.—13. IX. ist 82,47%. Auch 
hier finden wir während unserer beiden ersten Perioden einmal 
die Luftfeuchtigkeit im ganzen über dem Durchschnitt, das andere 
Mal darunter. In den folgenden Perioden ist sie zu sehr schwan¬ 
kend, als dass wir einen Schluss ziehen könnten. Auffallend ist 
höchstens die Tatsache, dass beide Perioden mit schlechter Valenz 
eingeleitet werden durch ein rapides Steigen der Feuchtigkeitskurve. 
Betrachten wir dieselbe in ihrer Gesamtheit, so fällt uns eine starke 
Unregelmässigkeit auf, die nur während der ersten Periode höherer 
Valenzen (10.—28. VIII.) etwas geringer wird, während sie in den 
ersten Tagen der Kurve besonders stark ist. In diesen Tagen ist auch 
keine Konstanz der Valenzen zu erkennen, und auch diese Tatsache 
weist auf einen Zusammenhang zwischen Gerinnungsvalenz und ath- 
mosphärischer Feuchtigkeit hin. 

Mit der Kurve des Barometerstandes machen wir die gleiche 
Erfahrung. Während der Tage vom 10.—22. VIII. ist der Luft¬ 
druck auffallend konstant und zugleich über dem Durchschnitts¬ 
wert von 633,6, um dann am 23. VIII. stark zu sinken zu beginnen, 
an dem Tage, an dem die Periode mit schlechteren Valenzen beginnt. 
Während der ersten Periode mit niederen Valenzwerten ist er eben¬ 
falls ziemlich konstant, aber im Gegensatz zur folgenden Periode 
unter dem Durchschnittswert. Auch hier ist die Übereinstimmung 
des Steigens oder des Hochstandes des Barometers mit der Periode 
der hohen Valenzen und des Sinkens oder Tiefstandes des Barometers 
mit der Periode der niederen Valenzen zum mindesten auffallend. 
Nehmen wir nun die drei Witterungsfaktoren, die in gegenseitiger 
Abhängigkeit voneinander stehen, zusammen, so bekommen wir einen 
Einblick in die jeweilige Witterung. Nach Egger (14) müssen wir 
diese betrachten und nicht irgend einen Faktor besonders für sich. 
Nach meinen Kurven können wir höchstens die Möglichkeit nicht 
ausschliessen, dass die Gerinnlingsvalenz vom Wetter in geringem 
Grad abhängig ist. Allerdings nicht in dem Sinne, dass jeder Regen¬ 
tag oder jedes Steigen des Barometers dieselbe in bestimmtem, immer 
gleichem Sinne beeinflusst, sondern darin, dass die Konstanz der 
Witterung günstig auf die Valenz wirkt, während grössere Schwan¬ 
kungen, seien sie in der Luftfeuchtigkeit oder im Barometerstand, 
eine Herabsetzung der Valenz zur Folge haben. Wenn auch die 
Unterschiede in den einzelnen Gerinnungsperioden sehr klein sind 
und deshalb nicht überzeugend, so darf ich doch darauf hinweisen, 
dass eben auch die Unterschiede in Feuchtigkeitsgehalt*und Baro¬ 
meterstand durchwegs gering sind; und deshalb dürfen wir auch keine 
grösseren Unterschiede erwarten, ganz besonders, wenn wir daran 
festhalten, dass die Blutzusammensetzung und dadurch auch die 
Gierinnung etwas vom konstantesten im menschlichen Organismus 
sind. 

Die einzelnen extremen Valenzwerte mit den jeweiligen Witte¬ 
rungsverhältnissen zu vergleichen, scheint mir zu keinem Ziele zu 
führen, da nach meinen anderen Untersuchungen zu sehr auch andere 
Faktoren bei der einzelnen Bestimmung massgebend gewesen sein 
könnten, und deshalb verzichte ich auf eine solche Analyse. Um 
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aber noch darauf zurückzukommen, wovon ich ausgegangen bin. 
nämlich auf die Frage, ob diejenigen Witterungsverhältnisse, die 
Lungenblutungen begünstigen, auch auf die Gerinnungsvalenz ein¬ 
wirken, möchte ich nochmals auf die Kurven verweisen, auf denen 
ich sämtliche Tage, an welchen bei uns in der Heilstätte Blutungen 
aufgetreten sind, mit H bezeichnet habe. Im allgemeinen sind die 
selben ziemlich gleichmässig über die ganze Zeitspanne verteilt. 
Doch ist auffallend, dass in den beiden relativ kurzen Perioden 
schlechter Gerinnung jeweilen an drei Tagen Blutungen zu ver¬ 
zeichnen sind, während in den längeren Perioden der guten Valenzen 
deren nur zwei sind. Im ganzen sind die Valenzen an den Blutungs¬ 
tagen nieder, und es finden sich nur zweimal höhere Werte. Es 
ist also wohl möglich, dass die gleichen äusseren Faktoren, die das 
Eintreten einer Blutung begünstigen, auf die Gerinnungsvalenz im 
Sinne einer Verschlechterung einwirken. Und inwieweit dabei das 
Wetter eine Rolle spielt, sollen meine Kurven zeigen. 

* 

Zusammenfassung. 

Die Aufgabe meiner Untersuchungen habe ich in der Ein¬ 
leitung dahin präzisiert, zu prüfen, inwieweit die klinische Erfah¬ 
rungstatsache, dass der eine Lungentuberkulose Blutungen unter¬ 
worfen ist, während der andere trotz gleichstarken Zerstörungsherden 
in den Lungen von Blutungen völlig verschont bleibt, auf einer 
verschiedenen Blutgerinnungsfähigkeit beruht. Meine Untersuchungs¬ 
resultate lassen keinen eindeutigen Schluss zu, sondern zeigen höch¬ 
stens, dass die Blutgerinnung ein sehr subtiler Vorgang ist, der 
von den verschiedensten Faktoren beeinflusst werden kann. Auf 
Grund meiner Tabellen und Kurven darf ich darauf hinweisen, dass 
gerade diejenigen Faktoren, die erfahrungsgemäss Lungenblutungen 
begünstigen, im Sinne einer Verschlechterung der Gerinnung zu 
wirken scheinen. Auf welche Art diese verschlechterte Gerinnungs¬ 
fähigkeit zustande kommt, ist schwer zu beurteilen, und sie dürfte 
kaum in einheitlicher Weise entstehen. Wenn Magnus-Alsleben 
(27) bei lokal entstandener Gerinnungsunfähigkeit des ausgehusteten 
Phthisikerblutes für eine Veränderung des Fibrinogens eintritt, die 
durch den tuberkulösen Prozess entsteht, so kann ich dem nicht 
beistimmen für die Gerinnungveränderungen des Gesamtblutes, da 
eine solche Veränderung sich bei allen Phthisikern mit gleichem 
Lungenbefund finden müsste. Vielleicht führen uns die schon er¬ 
wähnten Versuche von den Veldens, die zeigten, dass eine 
Verdünnung des Blutes infolge Einschwemmung von Thrombokinase 
eine Verbesserung der Gerinnungsfähigkeit bedingt, auf die richtige 
Fährte. Es ist sehr wahrscheinlich, dass geringgradige Änderungen 
in der Blutkonzentration sehr oft, und gerade unter dem Einfluss 
der in dieser Arbeit erwähnten Faktoren, auftreten und damit auch 
eine Änderung in der Gerinnungsfähigkeit. Dass auch zu gleicher 
Zeit der Blutdruck schwankt, wie ja andere Untersuchungen (Strand- 
gaard 44. Plungian 34) gezeigt haben, lässt die Annahme zu. 
dass ich 'mit der Erklärung der Änderung der Gerinnungsfähigkeit 
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durch Erhöhung oder Herabsetzung der Blutkonzentration auf dem 
richtigen Wege bin, noch sicherer erscheinen. Denn Schwankungen 
im Blutdruck üben gewiss einen Einfluss auf die Blutkonzentration 
aus. Es gibt nun deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen 
Individuen in dem Sinne, wie ihr vegetatives Nervensystem, von 
dem der Blutdruck und die -Konzentration abhängig sind, auf die 
verschiedenen Einflüsse reagieren. Ich habe öfters die Beobachtung 
machen können, dass sich unter den Blutern Leute mit besonders 
labilem Nervensystem finden, und diese sind gewiss dadurch zu 
Blutungen disponiert. Damit komme ich dazu, nur sehr bedingt 
der Gerinnungsfähigkeit einen Einfluss auf die Entstehung der 
Lungenblutungen zuzusprechen. 

Doch ein Punkt, ist immer noch nicht gelöst. Stellen wir uns 
vor, wie ich das in der Einleitung erwähnt habe, dass eine jede 
Blutung durch die Arrosion eines Gefässes zustande kommt, also 
eine Blutung per rhexin darstellt. Es ist nun nicht k(ar, warum beim 
einen Fall, bevor die Arrosion zur Tatsache wird, eine Endarteriitis 
oder Endophlebitis obliterans entsteht und beim andern nicht, wo¬ 
durch beim einen die Blutung verhindert wird, was beim andern 
nicht der Fall ist. Wir müssten schon annehmen, dass eine indi¬ 
viduelle Disposition in der Gofässwand liegt, wie das Ban d e 1 i e r (3) 
tut. In diesen Fällen hätte auch Blutdruck und -gerinuung wenig 
oder keineu Einfluss auf das Entstehen der Blutung. 

Vielleicht wird die Frage durch die Ansicht der jüngeren Autoren, 
dass die Lungenblutungen ihre verschiedenen Entstehungsursachen 
haben, leichter zu lösen sein. Es teilt schon Sin ith (41) die Lungen¬ 
blutungen in drei Kategorien ein: erstens die plötzlich entstehenden, 
meist tödlich endenden Blutungen aus grösseren Gefassen in Kavernen. 
2. Blutungen aus kleineren Gefassen, die schadhaft geworden sind. 
Die Menge kann wenige Teelöffel bis zu einem Liter betragen, manch¬ 
mal sogar mehr. 3. Die kleinen Kapillarblutungen. Eine ähnliche 
Ansicht vertrat Cardinalo (9) am 24. Kongress für innere Medizin 
in Genua, indem er sagte, dass auch ein bedeutender Bluthusten nicht 
unbedingt auf das Vorhandensein von Kavernen hinweist. Es trete 
solcher auch im Anfangsstadium auf. wo es sich vorwiegend um 
eine peribronchitische Form handelt. Noch weiter geht Neumann 
(32), wenn er alle Blutungen, die nicht sehr grossen Blutverlust 
verursachen und von selbst stehen, nicht auf Arrosion eines Gefässes 
zurückführt, sondern auf toxische Ursachen. Sie kommen in dem 
Falle überhaupt nicht per rhexin, sondern per diapedesin zustande. 
Er sucht seine Ansicht gerade dadurch zu beweisen, dass er auf 
alle jene besprochenen Faktoren hinweist, die auf andere Art als 
durch Arrosion Blutungen verursachen können, und betont, dass 
die Arrosionsblutungen am sichersten daran zu erkennen seien, dass 
sie im Moment einer körperlichen Anstrengung oder gleich nachher 
auf treten. Man könne nicht einsehen, warum eine Arrosion erst 
Stunden oder Tage nach der Anstrengung auftreten soll, ln’ gleicher 
Weise betrachtet Bang (4) eine Kategorie von Blutungen als per 
diapedesin entstanden und xlenkt bei über Wochen und Monate fort¬ 
dauernden Blutungen an hämorrhagische Diathese. Am häufigsten 
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nimmt er irgend einen Entzündungsprozess an und belegt seine 
Ansicht mit der Tatsache, dass viele Patienten immittelbar vor der 
Blutung Fieber bekommen. Ich halte es nun für sehr wahrschein¬ 
lich, dass gerade diejenigen Individuen, die zu einer Diathese neigen, 
auch diejenigen sind, die eine oft schwankende Gerinnungsvalenz 
aufweisen. 

Zum Schluss möchte ich noch ausdrücklich darauf aufmerksam 
machen, was ich früher ausgoführt habe, dass auch die Methode 
Fon io wie die Methoden zur Bestimmung der Gerinnungszeit nicht 
'absolute Werte liefern kann, sondern nur Vergleichswerte. Andem- 
teils dürfte eben die Blutgerinnung ein so komplizierter Vorgang 
sein, dass es schwer sein wird eine völlig befriedigende, exakte 
Methode zu ihrer Bestimmung zu finden. Ich bin mir also wohl 
bewusst, dass meine Untersuchungen unter diesen beiden Momenten 
zu leiden hatten, und ich war deshalb auch in der Beurteilung der 
einzelnen Ergebnisse vorsichtig. 
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Aus der med. Universitäts-Klinik zu Königsberg. (Direktor: Geh. 
Medizinalrat Prof. Dr. Matthes.) 


Ober tuberkulösen Gelenkrheumatismus (Poncet) 
und Stillsche Krankheit. 

Von 

Dr« Werner Teschendorf 

aus Königsberg. 


Die Kenntnis des immerhin seltenen tuberkulösen Rheumatismus 
verdanken wir dem französischen Kliniker Anton in Poncet 
(1897). Da die Literatur über diese interessante Krankheit sehr 
verstreut und namentlich in französischen Zeitschriften niedergelegij 
ist, so soll im folgenden versucht werden im Anschluss an die Be¬ 
schreibung eines genau beobachteten Falles, diese schwer zugängliche 
Literatur kusammenzu stellen und nach Möglichkeit kritisch zu 
sichten. Da Poncets Kranke gleichzeitig an Tuberkulose litten, 
nahm er an, dass in analoger Weise, wie bei den anderen Rheuma¬ 
toiden bei diesen Affektionen die Tuberkelbazillen- — selbst oder 
ihre Toxine — einen Gelenkrheumatismus hervorzurufen imstande 
sind. Beobachtungen, die entsprechend zugedeutet werden können, 
sind schon vor Poncet in der älteren Literatur niedergelegt; in 
diesen Fällen schien es sich um mehr als ein zufälliges Zusammen¬ 
treffen von Tuberkulose und Gelenkrheumatismus zu handeln. 

Als älteste Beobachtung dieser Art kann man einen 1860 in der 
Hi rze 1 sehen Dissertation bei Griesinger beschriebenen Fall von 
Addison scher Krankheit gelten lassen, bei welchem eine alte Lungen¬ 
tuberkulose und ausgedehnte Nebennierentuberkulose bestand und 
welcher mit den Erscheinungen eines leichten akuten Gelenkrheuma¬ 
tismus mit Gelenkschwellungen und -schmerzen in Behandlung ge¬ 
nommen wurde. Der Verdacht, „dass die febrile Glieder- und Ge¬ 
lenkaffektion in einem inneren Zusammenhang mit dem Hauptleiden 
gestanden habe“, wird klar ausgesprochen, „in welchem? sind wir 
freilich nicht anzugeben imstande“. Ferner ist ein von K u s s m a u 1 
1864 beschriebener Fall anzuführen, bei welchem neben einer Lungen¬ 
tuberkulose plötzlich unter stärkerem Fieber (39°) und heftigen 
Schmerzen das linke Handgelenk anschwoll und später Stemoklavi- 
kulargelenk, rechtes Handgelenk, rechtes Kniegelenk, rechtes Ellen- 
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bogengelenk usw. ergriffen wurde. Die Krankheitserscheinungen 
klangen wieder ab. 4 1 /» Monate später trat der Exitus ein und die 
Sektion förderte keine "Anomalien an den Gelenken zutage. Eine 
weitere Beobachtung Kussmauls unter dem Titel „Rheumatismus 
articulorum acutus mit Tuberculosis miliaris“ betrifft einen Tuber¬ 
kulösen, welcher plötzlich rheumatisch erkrankte und an einer Menin¬ 
gitis tuberculosa zugrunde ging. Die Sektion deckte eine ausgedehnte 
Miliartuberkulose auf. Neben einigen ähnlichen Fälleu (Laveran 
1876, Lannelon gue 1890 *) gab besonders der italienische Kliniker 
Grocco (1892) der Vorstellung, dass Tuberkulose und Gelenk¬ 
rheumatismus in näherem Zusammenhang stehen können, klaren 
Ausdruck und prägte dafür den Namen: „Tuberkulöser Pseudo¬ 
rheumatismus“. 

War also das Krankheitsbild als solches schon früher erkannt, 
so ist es doch Poncets Verdienst, als erster diese Dinge genauer 
erforscht und sie zu einer besonderen Lehre ausgebaut zu haben 
Analog der Arthritis gonorrhoica sollte beim Tuberkulösen die rheuma¬ 
tische Gelenkaffektion. mit dem Hauptleiden in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden. 

Dabei musste er zuerst die Frage beantworten, auf welche Weise 
die Tuberkelbazillen ihre Wirkung in den Gelenken ausüben könnten. 
Liessen sich in den selten der V i r c h o w sehen Lehre entsprechend 
die produktiven Eigenscliaften der Tuberkelbazillen uachweisen, fand 
man das typische tuberkulöse Granulationsgewebe mit Tuberkeln 
und Riesenzellen, oder bestand auch die Möglichkeit, dass nicht 
spezifische Gelonkerscheimmgen, z. B. rein entzündliche, ebenfalls 
auf Tuberkulose beruhen könnten? 

Poncets Forschungen erstreckten sich nach beiden Richtungen, 
ln der Tat lernte er Fälle akut verlaufender Natur kennen, bei denen 
die spezifischen Elemente der Tuberkulose in den Gelenkhäuten fest¬ 
gestellt. wurden. Ein Beispiel gibt Lava ran*) bei einem jungen 
Soldaten, welcher mit Fieber und allen Erscheinungen eines akuten 
Gelenkrheumatismus in seine Behandlung kam und an einer tuber¬ 
kulösen Meningitis zugrunde ging. Die Autopsie ergab in einem 
Kniegelenk typisches tuberkulöses Granulationsgewebe. Die tuber¬ 
kulöse Natur der bei diesen Kranken aufgetretenen rheumatischen 
Erscheinungen wird man nicht bezweifeln können. Der Fall deckt 
sich mit. einer weiteren von Elbe gemachten Beobachtung eines 
10 jährigen Mädchens, bei dem sich l 1 /« Jahre vorher multiple 
Gelenkerscheinungen gezeigt hatten. Es bestanden Versteifungen im 
Ellenbogen-, Knie- und Fussgelenk, Schmerzen in der rechten Hand 
und im Hüftgelenk. Verdächtige Erscheinungen an den Lungen¬ 
spitzen. Eine vorgenommene Arthrcktomie des rechten Kniegelenks 
erbrachte den histologischen Nachweis zahlreicher Tuberkel- und 
Riesenzellen. Auffallenderweise fanden sich in dem klinisch gleich¬ 
artig erkrankten linken Knie keine spezifischen, sondern nur rein 
entzündliche Erscheinungen. Beide Fälle führten zu der Auffassung, 
dass es sieh um eine Miliartuberkulose gehandelt habe, welche nur 

1 1 Zitiert nach Schaffer, Schweitzer, Melchior. 

2 ) Zitiert nach Poncet, Gaz. hebd. 1902. S. 673. 
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einzelne Gelenke ergriffen hatte, während sie audere Gelenke und 
die übrigen serösen Häute des Körpers verschonte. Eine Erklärung 
für dieses Vorkommen dürfte nicht leicht zu geben sein. Einige 
Autoren sprechen von einem vorher bestehenden Locus minoris 
resistentiae, welcher jedoch auch nicht immer die sekundäre tuber¬ 
kulöse Infektion verständlich macht. (Dass überhaupt eine miliare 
Aussaat von Tuberkeln im Gebiete des Körpers ohne deletäre Er¬ 
scheinungen für den Gesamtorganismus zustande kommein kann, da¬ 
für seien die Worte Königs 1 ) angeführt: „Die klinische Beob¬ 
achtung habe immer wieder Fälle geliefert, welche es annehmbar 
erscheinen lassen, dass akute Miliar-Infektionen bei Tuberkulose nicht 
immer tödlich sein müssen.“) 

Gelang es hier den Nachweis tuberkulöser Neubildungen zu er¬ 
bringen, so zogen um so mehr die Gelenke die Aufmerksamkeit auf 
sich, an denen sich nur entzündliche Vorgänge erkennen Hessen. 
Auch sie auf Tuberkulose zurückzuführen, musste nahe liegen. Für 
die Entzündungsvorgänge bei der tuberkulösen Pneumonie hat Orth 
in seinem Kapitel „Altes und Neues über Lungentuberkulose“ in der 
Festschrift für Rindfleisch neue Grundlagen gegeben. Es seien 
aus seiner Arbeit folgende Sätze angeführt: „In jüngster Zeit ist 
auch v. Behring für eine scharfe Trennung der Tuberkel als nicht 
entzündHche Granulationsneubildungein von den akzidentellen ent¬ 
zündlichen Prozessen, welche unter anderem durch Produkte von 
Tuberkelbazillen, das Koch sehe Tuberkulin, sowie Bestandteile der 
Tuberkelbazillen, welche im Alttuberkulin nicht vorhanden sind, 
hervorgerufen werden können, also in diesen lallen sicher der Tuber¬ 
kulose zugerechnet werden müssen, eingetreten . . .“ „. . . auch auf 
eine Arbeit aus dem pathologisch-anatomischen Institut zu Genua 
von Fabris möchte ich hinweison, weicherauf Grund der Unter¬ 
suchungen eines typischen Falles von ausgedehnter käsiger Pneumonie 
zu dem Schlüsse kommt, dass der ganze Verlauf der einer ober¬ 
flächlichen endoalveolären Entzündung war, von echt exsudativer 
Natur, in ihrem allgemeinen Verhalten ähnlich dem gewöhnlichen 
pneumonischen Prozess“. „Das F'ehlen“, sagt er, „spezifischer Neu- 
bildungsvorgäuge gestattet nicht mit B a u m g a r t e n anzunehmen, 
dass die exsudative Entzündung sich sekundär gesellt zu einer akuten 
Dissemination von Tuberkeln, sondern bestätigt den Gedanken Orths, 
dem schon von Frankel für die basilare Meningitis Ausdruck 
gegeben worden war. dass der Tuberkelbazillus eine rein exsudative 
Tätigkeit ohne Hinzukommen irgend eines Neubildungsvorganges aus¬ 
zuüben vermag.“ 

„Während also, wie aus dem Ausgeführten sich ergibt, auch 
v. Baumgarten anerkennt, dass es primär exsudative Prozesse 
gibt, welche er zwar nicht als tuberkulös gelten lassen will, welche 
aber dem allgemeinen Sprachgebrauch entsprechend notwendig als 
solche anerkannt werden müssen, erklärt er andererseits auch in der 
erwähnten Polemik, dass die Tuberkelherde anfangs fast ganz aus 
gewucherten Gewebszellen bestehen, dass im Beginn seiner Ent- 

l ) Zitiert nach Melchior. 
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Wickelung und in früher Jugend der Tuberkel gewöhnlich frei von 
Fibrin ist. Ich vermag daraus nur den Schluss zu ziehen, dass die 
tuberkulösen Veränderungen der Lungen mindestens aus zwei histo¬ 
logisch verschiedenen Faktoren sich zusammensetzen, den produktiven 
einerseits, den exsudativen andererseits, und dass es tuberkulöse 
Produkte gibt, welche nur produktive und solche, welche nur ex¬ 
sudative Vorgänge erkennen lassen.“ 

Von diesem Standpunkt aus wird man die Ausführungen 
Poncets betrachten müssen, seine Lehre, die sich zunächst auf 
entzündliche und spezifische Gelenkerkrankungen bei Tuberkulösen 
erstreckte und die notwendigerweise zu der weiteren Frage führen 
mussten, ob solche entzündlichen Vorgänge, basierend auf einer 
Tuberkulose, nicht auch ausser Lunge und Gelenken noch andere 
Angriffspunkte wählen, nicht auch andere Gewebe befallen konnten 
und so zu einer allgemein gültigen Lehre sich ausbauen Hessen. 

Eine Gelenkerkrankung ohne spezifische Neubildung, als tuber¬ 
kulös zu beweisen, würde vor allen Dingep dann gelingen, wenn 
der Nachweis von Tuberkelbazillen in den Gelenkhäuten oder der 
Gelenkflüssigkeit erbracht wird. Zweitens* wenn in einem klinisch 
von Rheumatismus befallenen Gelenk sich plötzlich ein Tumor albus 
oder eine Knochenkaries entwickelt. Ferner gibt Melchior als 
Stütze für die Annahme einer tuberkulösen Grundlage des Gelenk¬ 
leidens den Umstand an, wenn im Verlaufe desselben, eine andere 
spezifische tuberkulöse Erkrankung hinzutritt, wie es auch Laub 
bei einem Fall demonstrierte, wo sich eine tuberkulöse Pleuritis 
hinzugesellte. So sahen auch wir einen russischen Kriegsgefangenen. 
der monatelang vergeblich auf Rheumatismus in der linken Hüfte 
gehandelt war, unter starker und plötzlicher Beteiligung der links¬ 
seitigen Inguinaldrüsen an einer käsigen Pneumonie zugrunde gehen. 
•Überhaupt wird eine regionäre tuberkulöse Drüsenaffektion bei einem 
rheumatischen Gelenk als eine für die tuberkulöse Natur der Gelenk¬ 
erkrankung charakteristische Erscheinung angesehen und Poncet 
und L e r i c h e behaupten, dass dieselbe, wenn auch oft nui; minimal 
ausgeprägt, fast immer vorhanden ist. 

Desgleichen wird eine Tuberkulinreaktion, die sich durch eine 
ausgeprägte Reaktion in den Gelenken, durch Schwellungszunahme 
oder plötzliche Schmerzsteigerungen auszeichnet, wie es Schäffer. 
Fröhlich u. a. gesehen haben, für die tuberkulöse Natur der 
Gelenkaffektion einen wuchtigen Hinweis bieten. 

Von Poncet und seinen Schülern wird nun ein Unterschied 
gemacht, ob das Gelenkleiden sich zu einer schon bestehenden Tuber¬ 
kulose hinzugesellt oder ob die Gelenkerkrankung sich als der erste 
wahrnehmbare Ausdruck einer solchen darstellt. Für die erstgenannte 
MögHchkeit bildet ein von Lanois 1 ) beschriebener Fall ein Bei¬ 
spiel, bei welchem ein Patient, der an einer Pleuritis und einer 
Lungenaffektion mit Hämoptoe erkrankt war, 3 Jahre später 
Schmerzen im linken Knie, nach 5 Jahren Deformationen mit Ver¬ 
steifung in Halbflexion in mehreren Gelenken auftraten. ,,Wir haben 

1 ) Zitiert nach Beranl und D e s t o t 
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kein© histologischen Bestätigungen dieser Veränderungen, welche eine 
abgeschwächte Form der Tuberkulose darstellen und deren Ausbruch 
man auf Monate, manchmal auf Jahre zurückverfolgen kann, endigen 
mit Kacchexie oder generalisierter Tuberkulose.“ 

Schwieriger wird es fallen, die zweite, die sogenannte 
Form des tuberkulösen Gelenkrheumatismus anzuerkennen, welche 
als erste Manifestation der Tuberkulose auftritt, bei einem vorher 
klinisch gesunden. Individuum. 

Sie ist besonders von Poncets Schüler Mailland ge¬ 
schildert worden. Und zwar kann ein latenter tuberkulöser Herd 
in anderen Organen vorhanden sein, der nur bisher keine klinischen 
Erscheinungen gemacht hat, oder die Tuberkulose tritt von Anbeginn 
unter dem Bilde des tuberkulösen Gelenkrheumatismus auf („rhuma- 
tisme tuberculeux primitif“ nach Poncet). Bei der Häufigkeit 
der tuberkulösen Infektion schon im Kindesalter bietet jedoch die 
Annahme, dass bereits an irgend einer Stelle des Körpers ein latenter 
Herd als Ausgangspunkt vorhanden war, eine bedeutend grössere 
Wahrscheinlichkeit, zumal Poncet selbst betont, dass ein Rheuma¬ 
tismus oft von einer Tuberkulose „a minima“ ausgeht. Die Diagnose 
dieser Form wird meistens erst retrospektiv, aus dem Hinziutreten 
einer Lungentuberkulose oder anderen tuberkulösen Erkrankungen 
erkannt, werden, wenn vielleicht die Gelenkaffektion bereits aus¬ 
geheilt ist. 

Bezeichnend ist folgender von Griffon beschriebener Fall, 
der kurz angeführt werden soll. Der Kranke, welchen er beobachtete, 
litt an einer Hydrarthrose des rechten Knies und einer Arthritis 
im Ellenbogengelenk, den letzten Lokalisationen einer Erkrankung, 
dio fast alle Gelenke ergriffen hatte und welche selbst die temporo¬ 
maxillaren und stemokäavikularen Artikulationen nicht verschont 
hatte, ohne dass man trotz genauester Untersuchung eine Einfalls¬ 
pforte für die Infektion oder irgend- eine ätiologische Erklärung finden 
konnte. Schliesslich dachte man auch an den tuberkulösen Gelenk¬ 
rheumatismus. Das Kniegelenk wurde zweimal punktiert und eine 
viskuöse, sehr fibrinreicho Flüssigkeit herausgezogen, welche sich 
folgendermassen verhielt: Im Gegensatz zum echten und gonorrhoi¬ 
schen Gelenkrheumatismus (Polymchose, Wida 1 und Ravant) fand 
man hier reichlich und ausschliesslich Lymphozyten, so sehr, dass 
die Präparate von der echten serofibrinösen Pleuritis nur durch eine 
mindere Reichhaltigkeit an roten Blutkörperchen zu unterscheiden 
waren. Ein wichtiges Ergebnis brachte der Tierversuch. An zwei 
Meerschweinchen, auf die die Gelenkflüssigkeit übergeimpft war und 
die nach 3—4 Monaten getötet wurden, konnte Tuberkulose deutlich 
nachgewiesen werden, „aber nur sehr gering“, als Zeichen für eine 
sehr abgeschwächte Virulenz der übergeimpften Koch sehen Ba¬ 
zillen. 

Solche Beweise wird man gelten lassen. Pathologisch-anatomisch 
lässt sich jedoch, wie Poncet immer wieder betont, ein Nachweis 
der tuberkulösen Natur der Gelenkerscheinungen nicht führen. Die 
oben geschilderten Gelenkergüsse findet man bei der hydropischen 
Form. Resorbieren dieselben sich, so heilt die Affektion vollständig 
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aus oder es resultieren trockene Arthritiden, die Synovialis wird derb 
und verdickt, bildet Adhäsionen, Wucherungen oder Fremdkörper 
(Coudray). Es können sich dabei nach Poncet und Leriche 
proliferierende Prozesse in folgender Weise entwickeln.: „Der Tu¬ 
berkel ist pichts als der höchste, der am weitesten differenzierte, 
aber nicht der einzige Ausdruck ihrer gesamten Reaktionen, deren 
niedrigster, der am wenigsten gekannte der Reihenfolge, vielleicht 
der häufigste, die einfache Tuberkulose ist.“ Für diese Auffassung 
werden in der Literatur mehrfach die Befunde von L. Dor 1 ) er¬ 
wähnt, der in einer „Tendenz zur Bildung perivaskulärer Knötchen, 
ohne Riesenzellen, einen schwachen Versuch spezifischer Neu¬ 
bildung“ und Übergang zum typischen Tuberkel erblickte. 

Poncet und Leriche gehen sogar noch weiter und behaupten, 
dass auch Neubildungen wie das Lipomä arborescens auf tuber¬ 
kulösen Entzündungsvorgängen sich entwickeln können und F o r q u e 
und Massabuan 1 ) wollen ein gleiches für Myelome bewiesen 
haben. Bei chronischen Fällen treten auch an den Knochen Ver¬ 
änderungen auf, die gleichfalls nichts spezifisch Tuberkulöses er¬ 
bringen. Es kommt zu einem Schwund der Knorpelbekleidung, der 
das Gelenkende auf seine Lamina compacta, von der die Knochen- 
bälkchen ausgehen, zurückführt. Durch den Entzündungsprozess des 
benachbarten Gelenkes wird die Festigkeit ihrer Struktur geschädigt, 
es kommt analog, wie man es bei echter chirurgischer Gelenktuber¬ 
kulose beobachtet, zu einer Erweichung des Knochengewebes, nach 
Poncet eine Art von osteomalazischem Vorgang, der an den der 
Epiphyse benachbarten Teilen der Diaphyse angreift. Es handelt 
sich dabei um atrophische und rarefizierende Vorgänge, die auch 
das Mark in Mitleidenschaft ziehen. Die Knochenenden können unter 
starker Druckempfindlichkeit auf Grund mechanischer Verhältnisse 
bestimmte Formen und Verunstaltungen annehmen. Da aber neben 
dem erweichenden Prozess sich ein verhärtender abspielt, werden die 
einmal' angenommenen Gestaltsveränderungen nicht nur fixiert, 
sondern die Knochensubstanz härter gemacht als zuvor, dieselbe 
„ebumesiert“. 

Klinisch unterscheiden Poncet und Leriche zwei 
Formen, eine Arthritis sicca, deren Prototyp das Malum coxae 
senile ist. Bei ihr erkennt man „einen doppelten Prozess einer 
Usur, einer rarefizierenden Osteitis gewöhnlich zentral und den der 
kondensierenden Osteitis mit unregelmässiger Proliferation peripher 
gelegen“. Die zweite ist die zu Wucherungen und Neubildungen, 
oft auch zu Ankylosen neigende plastische ankylosierende Form, bei 
der je ausgesprochener der Krankheitsprozess um so fortgeschrittener 
die Deformationen sind. Es lassen sich demnach alle Formen von 
den einfachsten, vorübergehenden rein entzündlichen Gelenkerkran¬ 
kungen bis zu der ausgebildetsten Deformation, der Ankylose, in 
gradueller Reihenfolge nachweisen. 

Die Wirbelsäule kann ebenso wie die übrigen Gelenke befallen 
werden und es so zu dem von F. Marie beschriebenen Krankheits¬ 
bilde der „Spondylose rhizomelique“ kommen. 

Zitiert nach P o n c e t und L e rieh e. 
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Wir sehen, dass die pathologisch-anatomischen Befunde die 
tuberkulöse Ätiologie dieser Erscheinungen an den Gelenken nicht 
beweisen. So musste sich Poncet nach einer anderen Erklärung 
umseheu, auf welche Weise die Tuberkelbazillen die geschilderten 
Vorgänge hervorbrächten. Zunächst wurde die Annahme erörtert, 
dass die Tuberkelbazillen selbst in die Gelenke hinein gelangen 
könnten. Als Weg kam nur das Blut in Frage und es handelte sich 
im wesentlichen darum, ob sie durch ihre geringe Anzahl oder durch 
— besonders bei der Blutpassage — abgeschwächte Virulenz ihre 
spezifische - Neubildungskraft verlören. Von deutschen Autoren ist 
besonders Melchior für diese Auffassung eingetreten. Er war der 
Ansicht, dass x ) „verschleppte ' Tuberkelbazillen, die infolge von 
Allergie oder Überempfindlichkeit nicht spezifisch, sondern entzünd-, 
lieh“ wirkten, den Krankheitserscheinungen zugrunde lägen. Er 
stützt sich dabei auf die in der Zeit seiner diesbezüglichen Arbeiten 
bekannt gewordenen Entdeckungen Kurashiges, Schnitters 
und Liebermeisters, welchen es gelang, Tuberkelbazillen im 
Blut Tuberkulöser nachzuweisen 2 ), ohne dass eine allgemeine Miliar¬ 
tuberkulose Zu bestehen brauchte, ja selbst bei latenter Tuberkulose. 
Und er konnte Fälle nach Ratins und Lex er s Beobachtung an¬ 
führen, bei welchen es nach Resektion tuberkulöser Gelenke, resp. 
Exstirpation von tuberkulösen Lymphdrüsen offenbar infolge einer 
akuten Überschwemmung des Blutet mit Tuberkelbazillen zu rheuma¬ 
tischen Gelenkerscheinungen gekommen war. Die Begründung ge¬ 
lang ihm vollends durch die eigene Beobachtung eines Kranken, bei 
dem das Poncet sehe Krankheitsbild gut ausgeprägt war und von 
Z i e s c h e Tuberkelbazillen im Blutzentrifugat nach Zieht- 
Neelsen nachgewiesen wurden. 

Eine weitere Stütze für die sogenannte bazilläre Theorie waren 
die Versuche von Arloing 3 ). Ihm gelang es, durch Züchtung von 
Kulturen von Tuberkelbazillen auf Kartoffeln und Bouillon-Glyzerin- 
Nährböden Stämme zu erhalten, die ein wenig länger, ein wenig be¬ 
weglich, weniger säurefest waren. Diese Bazillen, die früher ihre 
gewöhnliche Infektiosität besassen, waren jetzt unfähig, positive Tier¬ 
versuche zu erzeugen, wenigstens für Meerschweinchen und Kanin¬ 
chen. Für das Kalb dagegen war ihre Virulenz eher vermehrt, „bei 
welchem es eine septikämische oder infektiöse Tuberkulose hervor¬ 
ruft und in den inneren Organen gewebige Neubildungen erzeugt, 
deren Gestaltung an beginnende spezifische histologische Verände¬ 
rungen nur erinnert“. Arloing hat daraufhin die Möglichkeit in 
, Betracht gezogen, „dass der tuberkulöse Gelenkrheumatismus viel¬ 
leicht ein klinischer Ausdruck für diese Varietät der Tuberkulose, 
die er im Experiment erhalten hatte, darstellt“. 

Es sei weiter an die Versuche von Courmont und Dor 4 ) 

L ) Zitiert nach K o b y I i n s k a. 

2 ) Heute würde man allerdings einen positiven Meerschweinchen versuch ver¬ 
langen müssen, da der morphologische Nachweis der Tuberkulose im Blut, nach 
neueren Untersuchungen mit sehr zahlreichen Fehlerquellen behaftet ist. 

3 ) Zitiert nach Poncet und L e r i c h e. 

4 ) Zitiert nach K o b y I i n s k a. 
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erinnert, welche nach intravenöser Injektion von abgeschwächtea 
Tuberkelbazillen-Kulturen tuberkulöse Gelenkerkrankungen herbei¬ 
führen konnten, ohne dass die Tuberkulose an anderen Organen 
manifest wurde. Die Annahme Melchiors lässt sich daher gut 
verteidigen, besonders, wenn man daran denkt, dass Orth auch 
abgetöteten Tuberkelbazillen Entzündungskraft zuschreibt. 

„Dass aber die Tuberkelbazilien, wie die meisten anderen Mikro¬ 
parasiten auch, nicht so sehr als Individuen eine Noxe darstellen 
(Hüter), als vielmehr durch toxische Stoffe wirken“, hat ebenfalls 
Orth in der genannten Festschrift ausgesprochen. Wenden wir 
diesen Ausspruch auf unsere Gelenkerkrankung an, so kommen wir 
zu einer zweiten Theorie, der von deutschen Autoren besonders 
Schaffer Rechnung getragen hat: „Dass Gelenkaffektionen auf 
toxischer Basis entstehen können, ist ausser allem Zweifel. Man hat 
mono- und polyartikuläre Ergüsse nach Serumeiuspritzungen (Di¬ 
phtherieserum, Antistreptokokkenserum usw.) gesehen. Bei der Be¬ 
handlung mit Marm o rekschem Serum haben Viele Gelenkerschei¬ 
nungen beobachtet. Die während des Verlaufs der verschiedenen 
Infektionskrankheiten auftretenden Gelenkaffektionen dürften gewiss 
in vielen Fällen als reine Toxinwirkung aufgefasst werden (Rie- 
bold, Lassance). Was die Tuberkulose anlangt, ist dies auch 
in vielen Fällen bewiesen. Die bekannten Versuche von Arloing, 
Rodet und Courmont über das Tuberkulin zeigen, dass es 
Exsudation in die serösen Häute, hierunter auch Gelenke, verursachen 
kann ; während der Tuberkulinbehandlung sind öfters vorübergehende 
seröse Ergüsse in verschiedene Gelenke gesehen worden (Lanne- 
longue, Fränkel und Runkwitz, Leichtenstern x ), und 
letzterer betrachtet denn auch diese Fälle als Ergebnis der allge¬ 
meinen Tuberkulinintoxikation, als eine Toxinwirkung.“ Diese Auf¬ 
fassung passt gut zu dem negativen Ergebnis des Tierversuches. 
Auch Melchior sagt, dass ein derartiges negatives Resultat nicht 
dazu berechtigt, Tuberkulose auszuschliessen und zitiert die Worte 
Königs, „dass auch bei Hydrops tuberculosus, der mit der in 
Frage stehenden Erkrankung sicher nahe verwandt ist, das Experi¬ 
ment nicht so sicher Tuberkulose hervorruft, wie dies bei dem Eiter 
des kalten Abszesses der Fall ist“. 

Der mehrfach genannte französische Autor Arloing 2 ) hat 
ferner nachgewiesen, dass man aus den Tuberkelbazillen mit Äther 
und Chloroform Substanzen extrahieren kann, die im ersten Falle 
(sogenanntes Ätherobazillin) lokale Wirkung, hauptsächlich Eiterung. 
Hepatisation, Verkäsung hervorrufen, im zweiten Falle (Chloroform- 
bazillin) wurden tuberkulöse Pneumonien erzeugt, bei welchen wirk¬ 
liche Tuberkelbildung beobachtet wurde, die beim Ätherextrakt stets 
fehlte. Injizierte man die mit Chloroform und Äther behandelten 
Bazillen, so brachte man nicht eine einzige für Tuberkulose spe¬ 
zifische Wirkung hervor. . ' 

Es wäre also gut denkbar, dass die von den Tuberkelbazillen 
abgespalteneu Gifte die entzündlichen Veränderungen hervorbringen. 

') Schaffer selbst. 

-1 Zitiert nach Pnnc e t und I, e r i c h e und Fischer-Defoy. 
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und man wird ohne Zweifel mit dieser zweiten Theorie dieselben 
am leichtesten erklären können. Dann muss man aber im strengen 
Sinne des Wortes, wie Tatuchesku richtig hervorhebt, den Be¬ 
griff des besprochenen „rhumatisme tuberculeux primitif“ fallen 
lassen, da dann selbstverständlich immer ein bereits bestehender 
Herd als Quelle der Infektion vorhanden sein muss. 

Mag man nun der Auffassung, dass die Bazillen selbst die Ge¬ 
lenkerscheinungen hervorrufen, recht geben, oder die im Blute 
kreisenden Toxine verantwortlich machen, oder sich gar für das 
Vorkommen von den Bazillen adhärenten Giften entscheiden, wie 
es Poncet und Leriche in ihrer 1906 erschienenen Arbeit tun, 
immer wird man verlangen müssen, dass die dep Tuberkelbazillen 
zugeschriebenen Eigenschaften allgemeingültiger Natur sind, dass 
sie nicht nur für die Gelenke, sondern auch für den ganzen übrigen 
Körper gelten müssen. Zu diesen Erwägungen kam auch Poncet 
und ergänzte sein Krankheitsbild vom „rhumatisme tuberculeux 
articulaire“ durch das des „rhumatisme tuberculeux abarticulaire“, 
um schliesslich eine Lehre von der „entzündlichen Tuberkulose“, 
der „tuberculose inflammatoire“ auszubauen, „qui frappe tous les 
tissus, tous les appareils, tous les Organes“. Am Krankenbette wurde 
er zunächst durch die Beteiligung der den Gelenken benachbarten 
Gewebe zur Beobachtung nach dieser Richtung veranlasst, da bei 
dem tuberkulösen Gelenkrheumatismus häufig die Schleimbeutel, die 
Sehnenscheiden, die Muskeln miterkrankt waren. Schliesslich ge¬ 
hören die bereits geschilderten Vorgänge an den Knochen im eigent* 
liehen Sinne auch örst an diese Stelle und er meint in den er¬ 
weichenden Vorgängen in der Diaphyse mit einen Grund für das 
Genuvalgum, den Plattfuss usw. bei Tuberkulösen in einer grossen 
Reihe von, Fällen erblicken zu könn'en. Wie die Pleuritiden bei 
Tuberkulösen keine spezifischen Merkmale der Tuberkulose aufweisen, 
deutete er auch eine Reihe von Meningitiden in ähnlicher Weise. 
Er wies vor allem auf Fälle hin, wo von namliaften Klinikern die 
Diagnose Meningitis tuberculosa gestellt war, die Krankheit jedoch 
ausheilte und die Diagnose tuberkulöse Meningitis retrospektiv als 
irrig erklärt wurde. So beschreibt er ein Kind, bei dem eine Menin¬ 
gitis ausheilte, das einige Jahre später an einer Phthise zugrunde 
ging. Ei* ist der Meinung, dass auch hier Vorgänge toxisch ent¬ 
zündlicher Art im Spiele gewesen wären. Unter dem grossen kasuisti¬ 
schen Material sei hier noch eines von S i r e d a y beschriebenen 
Falles Erwähnung getan, bei welchem ein junger Mann unter allen 
Zeichen einer tuberkulösen Meningitis ad exitum kam, bei, der 
Autopsie sich zur grossen Überraschung nirgends tuberkulöses Gra¬ 
nulationsgewebe vorfand, jedoch in der Nachbarschaft der Gefässe 
der Pia mater reichlich Tbberkelbazillen gefunden wurden. Indem 
Poncet bei einem ■ weiteren Fall nach weist, dass die Meningitis 
die erste Erscheinung einer Tuberkulose war, kommt er zu dem 
Schluss, dass eine Reihe von Meningitiden und Meningismen über¬ 
haupt nur heilbar sind, weil sie auf der „entzündlichen Tuber¬ 
kulose“ basieren. Noch häufiger seien die Beziehungen der ent¬ 
zündlichen Tuberkulose zur Albuminurie und Nephritis, welche so- 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 43. H. 1. 5 
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wohl in Begleitung eines tuberkulösen Gelenkrheumatismus als 
„rhumatisme abarticulaire“ wie bei anderen tuberkulösen Erkran¬ 
kungen Vorkommen können. In dieser Hinsicht muss auf die Arbeit 
von Reunert verwiesen werden, welcher sich für einen von ihm 
beschriebenen Fall diesen Poncet sehen Anschauungen anschliesst. 
Wie weit ferner Poncet in seiner Lehre von der „tuberculose 
inflammatoire“ geht, kann hier nur kurz aufgezählt werden. Neuri¬ 
tiden, Ischiasformen, Tarsalgia adolescentium, ja sogar Tumoren, 
wie Fibrome seien hier nur herausgegriffen. Selbst endokarditische 
Erkrankungen auf tuberkulöser Basis hält er und sein Schüler Patel 
für nicht ausgeschlossen, obwohl sich ein Rheumatismus tuberculosus 
nach Übereinstimmung aller Autoren gerade durch deren Fehlen 
auszeichnet. Besonders interessant ist endlich die Auffassung, dass 
die Tuberkulose auf die Drüsen mit innerer Sekretion einwirkt, 
zumal auf Hoden und Ovarien. Die Toxine wirken hier jedoch nicht 
zerstörend, sondern erregend. Poncet glaubt, hiermit starke sexu¬ 
elle Erregbarkeit erklären zu können. Noch weiter geht er in seiner 
Theorie für die Beeinflussung des Körperwachstums durch die Tuber¬ 
kulose. Der früher allgemein als ererbt aufgefasste Habitus asthe- 
nicus findet nach ihm durch toxische Beeinflussung der Drüsen 
mit innerer Sekretion eine neue Erklärung und Erforschungsmöglich¬ 
keit. Es ist hier nicht die Stelle, um auf diese reinen Hypothesen 
eingehen zu können. In Anwendung auf den tuberkulösen Gelenk¬ 
rheumatismus führten sie Poncet zu seiner schliesslichen Defi¬ 
nition, dass derselbe „die Lokalisation der entzündlichen Tuberkulose 
in den Gelenken“ bedeute. Die Diagnose des Ponc-etsehen Gelenk¬ 
rheumatismus wird ausser dem Gesagten im wesentlichen folgender- 
massen begründet werden können: 

Der klinische Verlauf, oft akut beginnend, ist meistens ein dem 
echten Gelenkrheumatismus gegenüber abgeschwächter. Es folgen 
oft eine Reihe subakuter Schübe aufeinander. Charakteristisch- ist, 
dass der Allgemeinzustand selbst bei langem Bestehen der Krankheit 
wenig beeinflusst wird, dass besonders das Herz nicht in Mitleiden¬ 
schaft gezogen wird. Sehr wichtig ist das völlige Versagen der 
Salizylpräparate. Wenn auch bei dem echten Gelenkrheumatismus 
Misserfolge bei der Salizyl-Therapie gesehen werden, wird dies 
Moment häufig gerade der erste Anstoss sein, an die tuberkulöse 
Ätiologie einer rheumatischen Gelenkerkrankung zu denken. Die 
diagnostische Tuberkulinimpfung wird selbstverständlich nur dann 
für die Diagnose verwertet werden können, wenn sie eine unzweifel¬ 
hafte Reaktion in den Gelenken hervorruft. Positiver Tierversuch 
mit Gelenkflüssigkeit oder Nachweis von Bazillen im Erguss, Ge¬ 
lenkhäuten oder Blut kann natürlich nicht bei toxisch bedingten 
Formen verlangt werden. Schliesslich wird von vielen noch auf die 
Häufigkeit vorhandener Symmetrie 'der befallenen Gelenke hin¬ 
gewiesen. 

Die Temperaturkurve verhält sich dem abgeschwächten Verlauf 
entsprechend. Fieber fehlt entweder ganz oder bewegt sich auf 
mässiger Höhe. 39° werden selten überschritten. Lange Remissionen 
sind geradezu typisch. 
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Röntgenologisch wird man in einzelnen Fällen Charakteristika 
der Tuberkulose finden. Roepke beschreibt Destruktionen eines 
Handgelenks, das allerdings klinisch bereits den Eindruck einer 
knöchernen Ankylose erweckte. Die Konturen der Handwurzelknochen 
waren grösstenteils stark verwaschen, „die Gelenkfläche des Radius 
zum Teil angenagt“. 

Yon französischer Seite wurde bereits in der Zeit der ersten 
Veröffentlichung Poncets von Berard und Des tot auf die 
Röntgenologie des tuberkulösen Rheumatismus grosser Wert gelegt. 

„Während bei der deformierenden Polyarthritis rheumatica vor 
allen Dingen die knöchernen Deformationen, welche man auf der 
Platte erkennen kann, eine Erweiterung der Epiphysen mit aus¬ 
gesprochener allgemeiner Auftreibung der Spongiosa und frühzeitigem 
Knorpelschwund darstellen, findet man bei der trockenen Form der 
tuberkulösen Polyarthritis, wie bei jeder anderen Knochentuberkulose: 

Im Anfang des Verlaufes an den Phalangenköpfen weissliche 
Inselchen, untereinander isoliert und bedingt durch die unregel¬ 
mässige Einschmelzung des Knochengewebes durch die Bazilleu- 
infiltration. Durch Zusammenfliessen dieser Inselchen breitet die 
Einschmelzungspartie sich aus, der Gelenkknorpel ist nicht mehr 
gestützt, sinkt an diesen Stellen zurück und führt zu der Deformation 
der Köpfe. Zu gleicher Zeit unterzieht sich die gegenüberliegende 
Cavitas glenoida denselben Verhältnissen, sie höhlt sich unter dem 
Druck des Kopfes aus und passt sichrer neuen Form dieses letzteren 
an, immer indem sie die Umgestaltung erleidet, zu welcher ihr die 
fibrotendinöse Retraktion Gelegenheit bietet. 

Schliesslich kommt es zu einer wirklichen Gegenüberstellung der 
beiden Knochen durch Einschachtelung, und man findet an den 
zusammenstossenden Enden die durchscheinenden Einschmelzungs- 
inselchen wieder. Der Knorpelschwund geht zögernd vor sich. In 
allen Fällen ist die Anschwellung der weichen Partien erheblich und 
diese ist mehr als die Knochenveränderungen die vornehmste Ur¬ 
sache der äusserlich sichtbaren Deformationen. 

Man könnte auch auf den Platten nicht eine Verwechselung 
mit der Gicht aufkommen lassen, deren uratische Infiltration be¬ 
sonders periartikulär gelegen ist und bei der intraosseale Inseln nur 
sehr selten, wenn nicht gerade gegen Ende der Krankheit Vorkommen s 
Dann lässt aber die Diagnose sich klinisch leicht differenzieren.“ 

Es ist jetzt noch auf die Krankheitsformen einzugehen, unter 
welchen der tuberkulöse Gelenkrheumatismus Vorkommen kann. Ein 

S ites Schema nach den Poncet sehen Arbeiten findet man in der 
issertation von Kobylinska. Die ersten Krankheitserscheinungen 
bestehen häufig in Arthralgien in einem oder mehreren Gelenken 
meist anfallsweise auftretenden Schmerzen, ohne objektiven Befund. 
Ihr Vorkommen ist bei Tuberkulösen ein relativ häufiges, sie können 
spurlos verschwinden, in tuberkulösen Gelenkrheumatismus über¬ 
gehen, oder in andere Formen der Gelenktuberkulose. Die Schmerzen 
können mit Fieber einhergehen und lassen sich durch Salizyl nicht 
beeinflussen. 
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C o u d r a y beschreibt ein 14 jähriges Mädchen, das von frühester Kind 
heit auf an Schmerzen in den verschiedensten Gelenken litt, welche zuletzt auch 
die Wirbelsäule mit befielen. Die Schmerzen, die ohne Temperatursteigerungen 
einhergingen, waren jahrelang unterblieben, um plötzlich wiederzukehren und sich 
in raschen Anfällen zu wiederholen. Die Erkrankung lokalisierte sich schliesslich 
im Hüftgelenk unter Anschwellung und allmählicher Entwicklung zum Tumor 
albus. Sollten anfänglich 2—3 g Antipyrin p. d. gute Wirkung gezeigt haben, 
so erwies sich dasselbe später, ebenso wie alle Salizyiate, vollkommen wirkungs¬ 
los, auch gegen die remittierenden Temperaturen, welche nach-der Lokalisation 
auftraten. Im übrigen fiel das Kind durch seine nervöse Erregbarkeit auf und 
durch ein plötzliches schnelles Wachstum (im 13. Lebensjahre 8 cm). 

Für den Angriffspunkt der Noxe in diesen Fällen kommen nach 
den meisten Autoren die Gelenke selbst in Frage. Jedoch hat 
Poncet auch die Ansicht ausgesprochen, dass derselbe weiter 
zentral, vielleicht an den hinteren Wurzeln gelegen sein könnte und 
sich dabei in Parallele zu der von Lassance und Schmidt für 
die Pseudorheumatismen im allgemeinen, resp. den Muskelrheumatis¬ 
mus ausgesprochene Anschauung gestellt. 

Die zweite Form der entzündlichen Tuberkulose in den Gelenken 
ist der akute tuberkulöse Gelenkrheumatismus. Er kann auf alle 
Gelenke, ja sogar auf andere seröse Häute (abarticülaire) übergreifen, 
jedoch auch auf einzelne beschränkt bleiben und sowohl mit Gelenk¬ 
ergüssen, wie ohne solche als trockene Form einhergehen. Gegenüber 
dem echten Gelenkrheumatismus unterscheidet er sich besonders 
durch die Art seines Verlaufes, in der genannten abgeschwächten 
Weise und seine Neigung in subakuten Schüben zu rezidivieren. Er 
heilt in der Mehrzahl der Fälle aus, kann sich wie oben geschildert 
mit anderen tuberkulösen Erkrankungen kojmplizieren, kann in ein¬ 
zelnen oder allen befallenen Gelenken chronisch werden und spe¬ 
zifische Formen annehmen, wie z. B. der eine von Kobylinska 
beschriebene Fall mit einer Karies endete. 

Poncet veröffentlichte 1901 den Fall eines 44 jährigen Soldaten, der 
mit 40 Jahren eine Tuberkulose des linken Hodens und ein Jahr später eine 
linksseitige Pleuritis durchmachte. Beides heilte aus. Mit 43 Jahren stellten 
sich plötzlich auftretende Schmerzen und Schwellungen besonders im linken Knie 
und rechten Fussgelenk ein. Ein Arzt stellte die Diagnose auf akuten Gelenk* 
rheumatismus. Nach 8—10 Tagen verschwanden die Schmerzen in diesen Ge¬ 
lenken und lokalisierten sich in der Gegend der Lendenwirbelsäule und der 
rechten Hüfte. 

Nach einem Jahre sah Poncet den Kraulten und stellte einen stark 
druckempfindlichen Gibbus in der Höhe des 5. Lendenwirbels fest und in der 
rechten Fossa iliaca einen zweifaustgrossen kalten Abszess. Es bestand ferner 
eine tuberkulöse Hüftgelenksentzündung rechts ohne wahrnehmbaren Fundus. 

Dass auch nach einem mechanischen Insult ein tuberkulöser Gelenk 
rheumatismus Auftreten kann, zeigt E s a u an einem Kinde, das in der Anamnese 
für Tuberkulose nur eine einmal vereiterte Drüse aufzuweisen hatte und nach 
einem Sturze heftige Schmerzen und eine Anschwellung des rechten Knie¬ 
gelenkes, welches besonders getroffen war, bekam. Die Anschwellung griff 
später auf andere Gelenke über, so auch besonders auf die Halswirbelsäule. 
Die Gelenkerkrankung wurde in diesem Falle chronisch und lief auf eine feste 
fibröse Ankylose der Knie- und Fussgelenke aus, während sich die Bewegungs¬ 
fähigkeit der Halswirbelsäule besserte. 

Es bleibt jetzt noch der chronische Rheumatismus. Seinen Aus¬ 
gang in fibröse Ankylose hat das eben angeführte Beispiel dargelegt. 
Knöcherne Ankvlose ist nach den meisten Angaben sÄr selten. Er 
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verläuft gewöhnlich unter dem Bilde einer Arthritis deformans, kann 
aber auch mit reiner Osteoporose und mit einer hyperostosierenden 
Form einhergehen. Die dabei auftretenden pathologisch-anatomisch 
wahrnehmbaren Vorgänge haben wir bereits oben kennen gelernt. 
Ein typisches Beispiel eines chronischen deformierenden tuberkulösen 
Gelenkrheumatismus im Sinne Poncets ist kürzlich in der Königs¬ 
berger Medizinischen Universitäts-Klinik beobachtet worden: 

Es handelte sich um einen 46 jährigen Rentenempfänger 0., welcher als 
Soldat im Felde erkrankte und über welchen in seinen Akten, aus Kranken¬ 
blättern und Gutachten ein fortlaufender Bericht über die Entwicklung der Krank¬ 
heit zu entnehmen ist, bis er in die Klinik enigeiiefert wurde, wo er nach 
10^/2 monatlicher Beobachtung an einer interkurrierenden Pneumonie gestorben ist. 

Sein Vater ist 82 Jahre alt plötzlich nach Angabe des Kranken an Blut 
stürz gestorben. Seine Mutter starb vor 27 Jahren an Wassersucht. Zwei 
Schwestern leben und sind gesund. Er selbst hat als Kind Masern gehabt, 
ist sonst gesund gewesen und weiss bis auf Erkältungen sich keiner Krank¬ 
heiten zu entsinnen. 

Er hat 1892—1894 aktiv gedient, ist später häufig zu Übungen eingezogen 
worden und machte von Kriegsausbruch an regelmässig seinen Dienst bei einem 
Landsturmbataillon, mit welchem er auch im Felde war. 

(Amft6. August 1915 meldete er sich krank, da er heftiges Heissen im linken 
Bein verspürte und ihm der linke Kuss etvyas angeschwollen war. ,,Schon seit 
Wochen hätte er brennende Schmerzen in den Füssen empfunden“ und er machte 
für seinen Zustand ungünstige Witterung verantwortlich. Er hatte in Nässe und 
Kälte Posten gestanden und gab vor allem dem ersten Kriegswintpr schuld, wo 
er oft stundenlang durch tiefen Schnee waten musste. Er kam in ein Kriegs 
lazarett, wo er zeitweise zwischen 37 und 38° fieberte. Im linken Knie be¬ 
stand leichtes Knarren und Knacken, Ei; klagte ferner über Schmerzen im 
Kreuz und zeigte auf Druck in dieser Gegend grosse Empfindlichkeit. Nach 
einer eingeleiteten Behandlung mit Aspirin wurde das Fieber zwar eine Zeit 
vermisst, jedoch fand sich zu den alten Erscheinungen nach kurzer Zeit noch 
eine starke Schwellung des rechten Fussgelenkes hinzu. Im Urin war wehig 
Eiweiss, ganz vereinzelte Erythrozyten und wenig«» Leukozyten. Die Behandlung 
wurde mit Ichthyol- und Wattepackungen, mit Rheumasan und Aspirin fortgesetzt, 
ein Erfolg liess sich nicht feststellen, im Gegenteil es begannen mit der Zeit 
auch die Kniegelenke, eines nach dem anderen, zu schwellen, ln einem Lazarett 
im Innern Deutschlands wurde nach Verlauf eines Monats beginnende Ein¬ 
schränkung der Bewegungsfähigkeit naehgewiesen. Therapeutisch wurde mit Luft¬ 
bädern, Einreibungen der Fussgelenke und Pinselungen der stark geschwollenen 
Füsse mit Glyzerin vorgegangen, worauf zeitweise ein Nachlassen der subjektiven 
Beschwerden und der Schwellungen (‘ingetreten sein soll. Schliesslich war das 
rechte Kniegelenk nur noch ,,verdickt“. Nach weiteren 4 Wochen trat eine plötz¬ 
liche starke spindelförmige Schwellung des rechten Kniegelenkes auf, ohne d^ss 
eine Erklärung dafür abzugeben möglich gewesen wäre. Sie ist dann später 
zurückgegangen, und man findet in der Krankengeschichte eine Notiz, nach 
welcher es aufgefallen war, in wie mannigfaltiger Weise und Abwechslung die 
Schwellungen 'in den bisher genannten Gelenken auftraten. 

Im Februar 1916 findet sich eine Angabe, nach welcher Schmerzen im 
Genick aufgetreten sind, die» Behandlung bestand in Fangopackungen und 
Aspirin. Kurze Zeit darauf begannen die Hals- und Nackendrüsen zu schwellen. 

,,Gelenke fast Status idem trotz Fango.“ Die Drüsen sind später auf Be 
Strahlung mit Quarzlampe zuriiekgegangen. Atophan brachte dem Kranken 
nur ganz vorübergehende Linderung, ln allen Krankengeschichten wird betont, 
dass an den inneren Organen kein krankhafter Befund zu erheben war. Aäi 
einer Stelle wi/d gesagt: „I)ie inneren Organe sind auffallend fl) gesund.“ 

In der Folgezeit klagt«» «1er Kranke hauptsächlich über Schmerzen im 
Nacken und in «len Knien, der Kopf wurde steif getragen, Bewegungen des 
Kopfes, auch nur massigen Grades, waren sehr schmerzhaft. Die Nacken und 
Hafsdrftsen zeigten erhebliche Schwellung, rechts stärker als links. 
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Über den Allgeraeinzustand wird berichtet, dass der Kranke sich mühsam 
an zwei Stöcken einige Schritte bewegen konnte. Ehe Temperatur schwankte 
dauernd um 37 und 37,5°. 

Im April 1916 wurde er, da bisher keine Besserung erzielt war, nach 
Wiesbaden verlegt. Es wurde eine Kur mit Thermalbädern vorgenommen. Nach 
21 Bädern kein Erfolg. Die Erscheinungen hatten wiederum während der Be¬ 
handlungszeit in den einzelnen Gelenken abgewechselt. Die Weiterbehandlung 
bestand wieder in Fangopackungen usw. Während die Füsse stets in dem gleichen 
Zustand teigiger Schwellung blieben, trat später, ähnlich wie früher, plötzlich 
ein starker Erguss im linken Kniegelenk auf. Derselbe ging mit der Zeit zurück. 
Jedoch konnten die Kniegelenke nicht mehr völlig gestreckt werden. Die Beugung 
geschah bis zu einem Winkel von einem 'Rechten. Über die inneren Organe 
wird stets erwähnt, dass sie völlig gesund gefunden wurden. Besonders wird 
dies vom Herzen hervorgehoben. 

Im Juli 1916 wurde der Kranke als dienstunbrauchbar in seine Heimat 
entlassen. Da er von dort den Antrag auf erneute Behandlung stellte, ist er 
zu Hause mehrmals militärärztlich untersucht worden und ich entnehme den 
abgegebenen Gutachten einen Bericht über den weiteren Verlauf seines Leidens. 
Er war nach seiner Entlassung anfangs noch imstande, sich an Stöcken vor¬ 
wärts zu bewegen. Sehr bald jedoch verschlimmerte sich sein Zustand. Die 
Füsse wurden wieder dicker, und es begann jetzt auch die rechte Hand an¬ 
zuschwellen. Bei einer Untersuchung im Oktober 1916 wurden die Fuss- und 
Kniegelenke stark geschwollen gefunden, die Hüftgelenke schmerzhaft, die rechte 
Hand, Ellenbogen und Schultergelenke waren „massig“ geschwollen. Alle be¬ 
fallenen Gelenke waren auf Druck' und bei Bewegungen äusserst schmerzhaft. 
Es bestand Dekubitus. Die inneren Organe, besonders das Herz, zeigten keinen 
krankhaften Befund. Die Bewegung war in allen befallenen Gelenken sowohl 
aktiv wie passiv nur in geringem Masse möglich. Die Temperatur wrurde bei 
der Begutachtung in der Höhe von 37° gemessen. 

Später wird bemerkt, dass das geistige Verhalten des Kranken auffallend 
frisch und hoffnungsvoll war. 

Im Winter 1916/17 trat an den Händen, Füssen und im Gesicht ein Aus¬ 
schlag auf. Es bildeten sich nach der Erzählung des Kranken unter starkem 
Jucken kleine punktförmige Bläschen mit Eiter, welche später sich zu kleinen 
Blutblasen umwandelten. Er hat diese meist geöffnet. (Es ist zu bemerken, 
dass er vorher Jodkali gebraucht hat.j Schliesslich entwickelte sich ein borken- 
förmiger Ausschlag, der dauernd bestehen blieb und auch bei seiner späteren 
Aufnahme in die Klinik vorhanden war. Im Frühjahr und Sommer 1917 lag 
er ständig zu Bett. Die Schwellungen der Beine nahmen zeitweise gegen früher 
noch mehr zu, er verlor mit der Zeit immer mehr die Fähigkeit, die Gelenk© 
zu gebrauchen. Bei auch nur den geringsten Bewegungen hatte er äusserst 
heftige Schmerzen. Mit der Zeit kam sein Zustand dahin, dass er überhaupt 
keine Bewegungen ausführen konnte. Er rührte weder Arme noch Beine, noch 
konnte er sich im Bett aufrichten oder den Kopf zur Seite wenden. Auch den 
Mund konnte er nur noch in sehr geringem Grade öffnen. Er musste bei seinen 
Mahlzeiten gefüttert werden, die Beine mussten in einem Winkel von ungefähr 
150° in den Kniegelenken gebeugt gelagert werden und die Füsse auf einem 
Ring, welcher die Ferse nicht aufliegen Hess. Mittlerweile waren auch alle 

übrigen Gelenke des Körpers befallen worden, so auch die Finger- und Zehen¬ 
gelenke, welche zunächst anschw'ollen, um später in bestimmter Stellung zu 
versteifen. Er äussert ausdrücklich, dass er unter den Schmerzen nicht nur 

bei passiven und aktiven Rew'egungsversuchen, sondern auch sonst, allerdings 
nur zeitweise, besonders des Nachts, zu leiden hatte. Er klagte auch über 

starke Nachtschw^eisse. Auf seinen Antrag auf erneute Behandlung wurde er 
im September 1917 ins Lazarett aufgenommen. Der Befund der Gelenke w r ar 
im grossen ganzen der, wie er später auch in unserer Klinik aufgenomnien 
wurde, die Schwellungen waren zeitweise stärker, zeitweise nahmen sie etwas 
ab. In der Krankengeschichte findet sich ein Bericht über den schon erwähnten 
Hautausschlag, welcher ein trockenes an einzelnen Stellen borkiges Aussehen 
hatte und über Wangen und besonders Arme und Unterschenkel sich ver¬ 

breitete. Sonst zeigte der Kranke kein schlechtes Allgemeinbefinden. Die inneren 
Organe waren gesund, besonders, wie auch hier betont wird, auch das Herz. 
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Er hatte guten Appetit, die Zunge war unbelcgt. Der Stuhlgang geregelt. Der 
Urin zeigte Spuren von Eiweiss, im Sediment waren vermehrte Leukozyten, 
viel Epithelien, einzelne hyaline Zylinder und zeitweise massenhaft Bakterien, 
die jedoch nicht näher identifiziert sind. Der Ausschlag begann unter Be 
handlung mit Karbolöl und Puder abzuheilen. Auf einen Antrag des Lazaretts, 
den Kranken in eine Spezialstation verlegen zu dürfen, wurde er am 30. No 
vember 1917 in unsere Klinik überführt. 

Bei der Aufnahme am 30. XI. 1917 bot sich folgender Befund: Es handelte 
sich um einen mittelkräftig gebauten Mann in verhältnismässig gutem Emährungs 
zustand. Am Oberarm und den Oberschenkeln lassen sich grössere Hautfalten 
abheben. Am linken Unterarm fanden sich an der Aussenseile borkenförmige 
trockene äbschuppende Beläge, die mit einzelnen grösseren Schuppen auf die 
Dorsalseite der Hand und Finger übergehen. Wo diese Schuppen abgefallen 
sind, finden sich braune Pigmentierungen. Massiger ausgeprägt sind dieselben 
Erscheinungen an der Aussenseile des rechten Unterarmes und an der Vorder¬ 
seite der Ober- und Unterschenkel, um gegen die Zehen hin wieder zuzunehmen. 
Die Nägel an Händen und Füssen fehlen teilweise, die noch bestehenden sind 
verdickt, die vordere Kante erscheint blätterförmig aufgetrieben. Die Ober 
fläche der Nägel ist trocken und ausserordentlich rauh und porös. In der 
Gegend des Steissbeins findet sich ein ca. fünfmarkstückgrosser Dekubitus. 

Auf beiden Fuss- und Handrücken massige Ödeme. Zu beiden Seiten des 
Halses treten Drüsenpakete hervor, rechts ungefähr faustgross, links halb so 
gross, einige weitere kleine Drüsen sind in der rechten Oberschlüsselbeingrube 
der linken Achselgrube und den beiden Inguinal beugen tastbar. 

Die Muskulatur ist besonders in der Nachbarschaft der Gelenke stark 
atrophisch, die elektrische Erregbarkeit ist unverändert. Die Kiefergeleuke sind 
in ihrem Gebrauch stark behindert, die vorderen Zahnreihen können maximal 
1 cm voneinander entfernt werden. Das obere und untere Kopfgelenk ist der 
artig versteift, dass der Kopf um ca. 30° nach links gedreht (ausweichend 
dem rechten grösseren Drüsenpaket) vollkommen fixiert ist. Desgleichen ist die 
ganze Wirbelsäule unbeweglich. Der Thorax macht einen starren Eindruck, 
die Atmung ist typisch abdominal. Die Beweglichkeit im linken Schultergelenk 
ist stark eingeschränkt, aktiv nur eine geringe Vorwärts- und Aufwärtsbew r egung 
von vielleicht 20°, passiv ist eine Seitwärtsbewegung des Oberarmes bis 40° 
zu erzielen. Das rechte Schultergelenk ist vollkommen unbeweglich, sowohl 
aktiv wie passiv. 

Die Unterarme können beiderseits höchstens um einen Winkel von 5-10° 
gebeugt werden. Radio-Ulnargelenke sind fast vollkommen versteift. Der Hand 
rücken ist leicht geschwollen. Die Handgelenke sind verdickt und aufgetrieben, 
links besteht noch eine Beweglichkeit im Winkel von 45° (passiv), rechts keine. 

Die Fingergrundgelenke I—III links sind im Winkel von 45°, IV und V 
um 20° beweglich. Die Fingergelenke zwischen Grund- und Mittelphalanx zeigen 
nur bei Nr. III und IV geringe Beweglichkeit. Die Endgelenke sind sämtlich 
vollkommen versteift. Rechts ist eine aktive Beweglichkeit in sämtlichen 
Fingergelenken unmöglich, passiv nur in den Grundgelenken I—III, ebenso ver¬ 
halten sich die Endgelenke der Finger der rechten Hand. Sämtliche Finger¬ 
gelenke zeigen eine gewisse Verdickung. Die Gelenke zwischen Grund und 
Mittelphalanx IV und V sind seitlich medianwärts in einer leichten Winkel¬ 
stellung fixiert. Der Zeige- und Mittelfinger stehen in ihren Grundgelenken in 
leicht medianwärts gerichteter Abweichung. 

Die Hüftgelenke sind im Verhältnis zu den übrigen Gelenken des Körpers 
etwas beweglicher. Die Oberschenkel werden schräg nach auswärts bis zu einem 
Winkel von 145° an den Oberkörper herangezogen, dabei werden die Knie 
gelenke bis zu einem rechten Winkel gebeugt. 

Das rechte Knie zeigt eine spindelförmige Auftreibung, ein geringer Erguss 
ist im Gelenk nachweisbar. Die Auftreibung des linken Knies ist bedeutend 
geringer, die Gelenkkapsel scheint erheblich verdickt. Links ist kein Erguss 
nachweisbar. An beiden Kniegelenken fällt eine besonders stark ausgeprägte 
Druckempfindlichkeit auf. Die Fussgeleuke sind beiderseits leicht teigig ge¬ 
schwollen, jedoch ziemlich frei beweglich. Die Zehen sind sämtlich leicht auf 
wärts gerichtet, ohne aktive Bewegungsmöglichkeit. 
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Bei allen Versuchen passiver Bewegung äussert der Kranke sehr heftige 
Schmerzen, dieselben sind während der Ruhe nicht vorhanden. 

Der sonstige somatische Befund bringt von der Norm wenig Abweichendes. 
Die Zunge ist feucht, ohne Belag; die Rachenorgane ohne krankhaften Befund, 
speziell in den Tonsillen keine Eiterungen. 

Der Thorax ist etwas gestreckt, der epigastrische Winkel spitz. Die Lungern 
grenzen sind regelrecht und mit der Atmung verschieblich. Über beiden Lungen 
keine abnorme Dämpfung oder Schallabschwächung. Das Atemgeräusch ist 
überall rein vesikulär. 

Ebenso sind die Herzgrenzen in keiner Weise verbreitert, die Herztöne 
sind, leise, aber rein. Pulsfrequenz 90, Rhythmus regelmässig, gleichmässig; 
mittlere Füllung und Spannung. 

Die Bauchdecken sind straff. Im Abdomen keine Schmerzhaftigkeit, Leber 
und Milz sind perkutorisch nicht vergrössert, nicht palpabel. Im Urin findet 
sich weder Zucker noch Ei woiss, desgleichen kein Urobilinogen und Indikan. 

Die Reaktion ist schwach sauer. Tagesmenge 1200—1400. 

Das Blut hat einen Hämoglobingehalt von Q5<>/o; rote Blutkörperchen 
,2 880 000, weisse Blutkörperchen 5350, davon polymorphe neutrophile 56<Vo, 
eosinophile 1,5o/o, Lymphozyten 41 o 0 , Übergangszeiten lo/ 0 , grosse Mono- 
nukleäre 0,5 o/ 0 . 

Reflexe: Patellarreflexe positiv, Bauchdeckenreflexe obere positiv, untere 
nicht auslösbar. 

Fussohlenreflex plantar. 

Röntgenaufnahmen des Thorax: Stark ausgesprochene Hiluszeichnung beider¬ 
seits. Mehrere linsengrosse Schatten von verkalkten Herden besonders links. 
Trübung beider Spitzenfelder. 

Eine seitliche Röntgenaufnahme des rechten Fusses lässt sehr deutliche 
Knochenstruktur erkennen, sonst nichts Besonderes. Desgleichen nichts an den 
Halswirbeln, ebenso zeigt das Ellenbogengelenk keinen abnormen Befund. Rechtes 
Kniegelenk von vorne: Gelenkspalt etwas verbreitert; der Tibiakopf ist osteo- 
porotisch. ; 

Rechtes Handgelenk lässt keine krankhaften Veränderungen erkennen. ~Ah 
den Fingern ist eine Subluxation der Phalanx I und II des 4. und 5. Fingers 
deutlich ausgeprägt. 

Pirquet sehe Kutanreaktion sehr stark positiv. 

Wassermann negativ. 

Im Verlauf der nächsten Zeit wurde eine Röntgenbestrahlung der Hals¬ 
drüsen vorgenommen und innerlich Jodkali gereicht. Nacti der Bestrahlung 
erweichte eine Drüse und es entleerte sich auf Inzision Eiter. Die histologische 
Untersuchung' eines Drüsenstückes zeigte nach Mitteilung des hiesigen Patho¬ 
logischen Institutes (Dr. C h r i s t e 11 e r) eine käsige Tuberkulose. 

Die Temperaturen waren im allgemeinen normal, äbends zuweilen leichl 
erhöht, jedoch nie über 37,5. 

Am 19. I. wurde eine probatorische Impfung mit 1,0 mg Alttuberkulin 
1:1000 vorgenommen. Daraufhin ein prompter Temperaturanstieg auf 38,5°. Der 
Kranke beginnt während der Ruhe über heftige anfallsartig auftretende Schmerzen 
in sämtlichen Gelenken zu klagen, besonders in den JCnien. Gleichzeitig ist der 
Erguss im rechten Kniegelenk leicht vermehrt. 

Im weiteren Verlauf schien es zuweilen, als ob die Beweglichkeit in den Ge 
lenken sich in geringem Grade besserte und die Schmerzhaftigkeit etwas zurück¬ 
ging. Dann traten wieder plötzlich, bald in einem, bald in dem anderen Gelenk 
Ergüsse auf, die gleichfalls oft recht schnell zurückgingen. Die Ergüsse waren 
stets von einer Zunahme der Schmerzen begleitet. 

Im März 1918 wurde der Versuch mit IJngt. argent. colloid. (Cröde) 
gemacht, der zu keiner Änderung führte. 

Die Hauterscheinungen wurden von Herrn Professor Scholz für trophi 
sehe Störungen gehalten, wodurch auch die Veränderungen der Nägel bedingt 
seien. Keine Trichophytie. 

Der Kranke klagte viel über Jucken der Rückenhaut. Es wurde der Haut 
pflege besonders Sorgfalt gewidmet, häufige Abreibungen und Waschungen vor¬ 
genommen. Es gelang den alten Dekubitus abzuheilen und jeden neuen zu 
verhüten. 
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Im Mai fanden sich zum erstenmal Spuren von Eiweiss. Im Sediment 
wurden Leukozyten, sonst nichts Besonderes nachgewiesen, keine Bakterien. 
Kurze Zeit später begann eine erneute Bestrahlung der Halsdrüsen. Am 26. Mai 
1918 bot das Blutbild folgenden Befund: 

Hämoglobin 70o/ 0 , Erythrozyten 4 300 000, Leukozyten 6650, davon poly¬ 
morphe neutrophile 67o/ 0 , eosinophile lo/o, Lymphozyten 31 o/o, Übergangszellen 
6,5o/o, Mastzellen 0,5o/o. 

Im Juni traten wieder geringe subfebrile Temperaturen, abends bis 37,4, 
auf. Das subjektive Befinden des Kranken war kein schlechtes. Zuweilen 
klagte er über nächtliches anfallsweise auftretendes Reissen. Er schläft einen 
grossen Teil des Tages. Beim Schlafen litt er unter ausserordentlich starken 
Schweissen, sowohl nachts wie am Tage. 

Am 15. Juni wurde eine Tuberkulin-Therapie mit den Deyke-Much- 
schen Partialantigenen eingeleitet. Der Kranke reagierte ausserordentlich stark, 
besonders auf F. 

Es wurde geimpft: 

A von 1:10 000 Millionen bis 1:10 Millionen. 

F von 1: 10 Millionen bis 1:10 000. 

N von 1:100 000 bis 1:1000/ 

Während der Zeit der Impfungen waren die Temperaturen nicht besonders 
erhöht. Zeitweise klagte der Kranke über Zunahme der GeJenkschmerzen. Eine 
Besserung durch die Antigen-Therapie war nicht nachzuweisen, wenn man im 
Laufe der Zeit auch bemerkte, dass der Kranke den Mund etwas besser 
öffnete. Obwohl der Kranke immer gefüttert wurde, kam es nie vor, dass er 
sich verschluckte. 

Eiweiss war in der Folgezeit im Urin stets schwach positiv. Das Sediment 
bot vorläufig immer den oben angegebenen Befund. Im Juli war die Antigen- 
Therapie abgeschlossen. 

Der körperlichen Pflege wurde durch gute Ernährung Rechnung getragen. 
Der Kranke brachte bei schönem Wetter einige Stunden im Freien in der 
Sonne zu. 

Im Auswurf konnten Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen werden. 

Im August gab der Kranke an, dass die nächtlichen Schmerzen geschwunden 
waren. Die Gelenkschwellungen wurden in dieser Zeit vermisst. Immerhin 
zeigt ein im September notierter Befund, dass das Leiden eher im Fortschreiten 
begriffen war: Wirbelsäule des Rumpfes vollständig, des Halses fast voll¬ 
ständig versteift. Musculi sternocleidomastoidei sieht man sich gut kontrahieren. 
Die Wirkung auf die Drehung des Kopfes beträgt weniger als 5°. Ebensoviel 
Vor- und Rückwärtsbeugung des Kopfes. 

Kiefergelenk: Öffnung des Mundes ist aktiv bis zu einer l 1 /* cm grossen 
Entfernung der Zahnreihen voneinander möglich. 

Obere Extremität: Schultergelenke beiderseits Abduktion und Adduktion 
um c&. 15—20°, Elevation ca. 10°. 

Ellenbogengelenk links vollkommen versteift, rechts aktiv und passiv um 
ca. 25° beweglich. 

Handgelenk passiv links um 30°, rechts um 10°. 

Grundphalangen passiv und aktiv um ca. 20° beweglich. Versteift sind die 
Mittel- und Endphalangen. 

Untere Extremität: Hüftgelenke Abduktion und Rotation um ca. 25°. Ge 
ringer Erguss in der Bursa suprapatellaris des rechten Knies. Bailottement der 
Patella. Knie in Beugestellung von 25°. Beugung beiderseits um ca. 20°. 

Die Fussgelenke können beiderseits aktiv und passiv um ca. 20° bewegt 
werden. Desgleichen besteht eine geringe Beweglichkeit der Zehen. 

Anfang des Monats September wurde eine Therapie mit dem H e i 1 n e r 
sehen Sanarthrit versucht. Die täglich ausgeführten Urinuntersuchungen ergaben 
stets nur Spuren von Eiweiss. Nach der 4. Injektion trat eine Allgemein- 
reaktion auf. Die Tehiperatur stieg auf 38,2° und blieb eine längere Zeit er 
höht mit morgendlichen Remissionen. Es traten wieder Schmerzen in fast allen 
Gelenken auf, stärkere Gelenkschwellungen sind nicht beobachtet. 

Am 11. September war der Hämoglobingehalt im Blut auf 54°o zurück¬ 
gegangen. Erythrozyten 3 075 000, Leukozyten 3350, davon polymorphe neutro¬ 
phile 48<>/o, eosinophile 0,5o<>, Lymphozyten 49o/ 0 , Übergangszellen 2°b. Mast 
zellen 0,5o/o. 
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Endo September brach in dem Saale, in dem der Kranke lag, die damals 
allgemein herrschende Grippe aus. Am 15. Oktober stieg die Temperatur auf 
39°, und der Kranke kam an beiderseitigen Bronchopneumonien ad exitum. 

Sektionsbefund (I)r. C h r i s t e 11 e r): 

Äussere Besichtigung: Leiche eines Mannes in dürftigem Ernährungszustände 
von 176 cm Körperlänge. Es besteht allgemeine Totenstarre. Alle Gelenke 
sind angeschwollen, besonders die Knie- und Ellenbogengelenke. Auch die Hand¬ 
wurzel- und Fingergelenke zeigen Schwellungen. Die Handmuskulatur ist atro¬ 
phisch. Aus den eröffneten Gelenken erciesst sich leicht gerötete dünne Flüssig 
keit. Die Gelenkinnenhaut ist gerötet, ihre Zotten sind etwas gewuchert. Das 
umgebende Gewebe ist mit Flüssigkeit durchtränkt und sülzig. Die Knorpel- 
oberfläche ist vielerorts rauh und angefressen. Nirgends sind knötchenförmige 
Bildungen erkennbar. 

Brust- und Bauchhöhle: Das Bauchfell ist überall glatt. Zwerchfellstand 
beiderseits 5. Rippe. Die Rippenknorpel sind beiderseits verkalkt. Um die Milz 
herum finden sich Verwachsungen mit dem Zwerchfell. Beide Brustfellhöhlen 
sind leer, der Herzbeutel desgleichen. 

Brustorgane: Die Herzmuskulatur ist braun. Das Herz ist kleiner als ge 
wohnlich. An der Vorderfläche der rechten Kammer findet sich ein fünfmark 
stückgrosser Sehnenfleck. Die Klappen sind zart. Die linke Lunge ist am 
Unterlappen mit zahlreichen Blutpunkten bedeckt. Der Oberlappen ist stark 
gebläht, der Unterlappen dagegen grösstenteils luftleer, von derben auf der 
Schnittfläche gekörnelten dunkelgrau-roten Herden durchsetzt. Die rechte Lunge 
verhält sich wie die linke. Die Schleimhaut der Luftröhre und ihrer Aste ist 
stark gerötet und geschwollen. Die Schleimhaut der übrigen Halsorgane ist 
blass, die Gaumenmandeln und die angrenzende Rachenschleimhaut zeigen ein 
paar flache scharfrandige zackige Geschwüre. Die Lymphdrüsen an der rechten 
Haisseite sind in ein überhühnereigrosses Paket verwandelt, das sich aus bohnen 
grossen Einzeldrüsen zusaminensetzt. Diese sind von ausgedehnten käsigen 
Herden und hirsekorngrossen derben Knötchen durchsetzt. 

Bauchorgane: Die Milz ist schlaff und blutreich. Die Milzmasse lässt sich 
mit dem Messer leicht abstreifen. Die Milzmasse sind 16/11/4. Die Neben 
liieren sind klein und dunkelgrünlich-grau. Die Nierenmasse sind Vfr/o/bfä- 
Die Kapsel ist schwer abziehbar, die Oberfläche ist gekörnelt. Die Niere ist 
sehr derb, dunkelbraun, auf der Schnittfläche verwaschen graurot, feucht und 
trübe. Harnblasenschleimhaut blass. Vorsteherdrüse und Samenblase sind un¬ 
verändert. Desgleichen die Hoden. Innenhaut der Körperschlagader zart, Bauch¬ 
speicheldrüse blass und derb, von 17 cm Länge. Magenschleimhaut ist blass 
und dünn. Die Gallenblase ist stark erweitert und mit dünnflüssiger Galle 
gefüllt. Die Lymphdrüsen an der Leberpforte sind stark geschwollen und ge¬ 
rötet. Die Gallenw’ege sind durchgängig. Die Leber ist von gewöhnlicher Grosse 
und sehr blutreich. Die Läppchenzeichnung ist deutlicher als gewöhnlich infolge 
dunkelblau-roter Verfärbung der Läppchenmitten. Dannschleimhaut unverändert. 

Mikroskopisch: Lymphdriise: Sie zeigt das typische Bild der produktiven 
verkäsenden Tuberkulose in vorgeschrittenem Stadium. Weitaus der grösste 
Teil ist verkäst. Die am Rande der Verkäsung liegenden Konglomerattuberkel 
haben reichlich Langhans sehe Riesenzellen. 

Linkes Ellenbogengclenk: Am Hämatoxylin-Eosin-Präparat sieht man den 
Gelenkrand stark verdickt, sowohl durch ödematöse Aufquellung als auch durch 
massenhafte entzündliche Infiltrate. Diese sind am umfangreichsten dicht unter 
der Synovialmemhran, haben vielfach deutliche Knötchenform und sind anderer¬ 
seits oft entlang den Gefässen lokalisiert. Trotz dieser oberflächlichen Ähnlich¬ 
keit der Infiltrationsknötchen mit Tuberkeln lässt sich in ihrem Bau nichts 
für Tuberkulose Spezifisches finden. Sie bestehen vielmehr vorwiegend aus 
lymphoiden Rundzellen und Plasmazellen, sind von zahlreichen kapillaren Ge 
fassen durchsetzt und enthalten nirgends Riesenzellen. Auch tritt nirgends eine 
Neigung zur Nekrose hervor. Bei Bakterienfärbungen, insbesondere nach Zieh! 
N e e 1 s e n , lassen sich in den Schnitten keine Tuberkelbazillen auffindeu. Die 
mikroskopische Untersuchung bestätigt mithin für die Lynaphdrüse den makro¬ 
skopischen Befund. Sie erlaubt lediglich die Diagnose einer chronischen pro- 
liferierenden unspezifischen Arthritis zu stellen. 
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Pathologisch - anatomische Diagnose: Abmagerung, chronische exsudative 
und deformierende Arthritis aller Gelenke, Atrophie der Extremitätenmuskulatur, 
Perisplenitis adhaesiva, epikardialer Sehnenfleck, braune Atrophie des Herzens, 
Sklerose der Kranzarterien omd der Aorta, durchgängiger Foramen ovale, Em¬ 
physem der Lunge, Bronchopneumonien und subpleurale Blutungen beiderseits, 
katarrhalische Bronchitis und Tracheitis, tuberkulöse Ulzera am Zungengrunde 
und den Tonsillen, käsige Tuberkulose der Halslymphdrüsen, akute Hyperplasie 
der Milz, chronische interstitielle Nephritis und akute parenchymatöse Degene 
ration, Stauungshyperämie der Leber. Rippenknorpclverkalkung. 

Das Aussergewöhnliche dieses Falles liegt vor allem in der Be¬ 
teiligung sämtlicher Gelenke, der Steifheit des ganzen Körpers und 
den starben Drüsentumoren zu beiden Halsseiten. Das Zusammen¬ 
treffen der Krankheitserscheinungen war zu auffällig, als dass es 
nicht zu der Überlegung Anlass gegeben hätte, ob hier nicht eine 
gemeinsame Grundlage vorläge. Dazu kam das eigentümliche Ver¬ 
halten der Fieberkurve, in der zur Zeit unserer Beobachtung nur 
in den ersten Monaten geringe Temperaturschwankung auftrat, später 
sich die Kurve fast normal mit nur zeitweisen abendlichen Tempe¬ 
raturen bis 37,5 verhielt. In den Drüsenpaketen wurde Tuberkulose 
nachgewiesen. Die Tuberkulinreaktion rief eine deutliche schmerz¬ 
hafte Reaktion in den Gelenken hervor. Die Ergüsse wuchsen oft¬ 
mals schnell an, besonders in den Kniegelenken, verschwanden bald 
wieder. Schmerzen in den Gelenken gab der Kranke fast immer an, 
meist waren sie erträglich, jedoch riefen geringste Versuche passiver 
Bewegung der Glieder in den Gelenken unerträgliche Schmerzen 
hervor, wie es Coudray und andere Autoren für das von Poncet 
beschriebene Krankheitsbild als charakteristisch ansehen. Die Be¬ 
teiligung der kleinen Gelenke nimmt nach den Arbeiten von B 6rard 
und Des tot nicht wunder. Von einer Symmetrie konnte man bei 
unserem Kranken insofern sprechen, als meistens dem Ergriffen¬ 
werden eines Gelenkes der einen Seite das der anderen, folgte, bis 
schliesslich alle Gelenke des Körpers erkrankt waren. Dazn kam 
die Beteiligung der Wirbelsäule, die in gestreckter Stellung voll¬ 
kommen fixiert war. Als Parallele und in mancher Beziehung als 
Ergänzung möge hier ein von Patel beschriebener Fall angeführt 
werden: „Sur un cas de rhumatisme tuberculeux vertebral aigu“, 
der ausheilte und mehrmals rezidivierte. 

Es handelt sich urii eine Frau von 41 Jahren, die in ihrer Kindheit an 
Halsdrüsenschwellungen gelitten haben soll und vielleicht auch erblich tuber¬ 
kulös belastet war. Unter einer zunehmenden Lungenphthise entwickelten sich 
vom 23. Lebensjahre ab in Schüben Gelenkerscheinungen, die zuerst die ganze 
untere Extremität, dann die obere befielen und nicht einmal die Fingergelenke 
verschonten. Gleichzeitig wurde die Wirbelsäule mit ergriffen, der Kopf und der 
Rumpf waren vollkommen unbeweglich, die Atmung sehr schmerzhaft und ober¬ 
flächlich. In den Wirbelgelenken bestanden heftige Schmerzen, das Krankheits¬ 
bild machte dauernd einen sehr schweren Eindruck, es bestand, hohes Fieber, 
starke Sclnveisse, Abmagerung. Zur allgemeinen Verwunderung erholte sich die 
Kranke wieder — auch die Lungenerscheinungen gingen zurück — und schien 
nach 6 Monaten vollständig wieder hergestellt, bis auf öftere schmerzhafte 
rheumatische Anfälle in den Fingergelenken. Mit 31 Jahren 'trat die Erkrankung 
von-neuem auf. Damals schon wurde ihre Krankheit als ein „rhumatisme verte 
bral“ angesprochen. Wieder kam es zu einer Heilung, jedoch sehr viel später. 
Seit dem 39. Lebensjahre schritt die Phthise schneller vor, es wurde eine Ein¬ 
schmelzung beider Spitzen notiert, häufige Hämoptoen. Wieder traten in dem 
Krankbeitsbild die Gelenkerscheinungen in den Vordergrund. Sie begapnen mit 
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plötzlichen Schmerzen im Talus. Das Tibiotarsalgelenk wurde sogleich schmerz 
haft, der Fuss schwoll an, jede Bewegung war unmöglich. Wieder wurde die 
Wirbelsäule mit ergriffen, während die Lungenerscheinungen schneller fort 
schritten, wie P a t e I meint, vielleicht wegen der Mitbeteiligung der kosto 
vertebralen Gelenke. Eine Salizyitherapie versagte vollkommen. Dennoch trat 
spontan eine allmähliche Besserung ein, wieder mit der Abnahme der Lungen 
erscheinungen parallel verlaufend. Zur Zeit der Beschreibung des Falles waren 
an den Gelenken keine besonderen Deformationen erkennbar, die Wirbelsäule 
war wieder biegsam, „keine Bewegung war vollständig behindert“. Bei der 
fortschreitenden Lungenphthise glaubte P a t e 1 aber, dass die Kranke nicht 
mehr sich lange am Leben halten würde. 

Der Fall weicht von dem unsrigen besonders darin ab, dass es 
zu mehrfachen Remissionen gekommen ist. Er ging mit der Zu- und 
Abnahme der Lungenphthise parallel, ln unserem Falle sind als 
Ausgangspunkt der Gelenkerk rankung augenscheinlich die tuber¬ 
kulösen Lymphdrüsen anzuschuldigen. Ein solches Vorkommen ist 
bereits mehrfach in der Literatur erwähnt. So schloss Schaffer 
bei einem 9 jährigen Mädchen aus dem Auftreten tuberkulöser Drüsen 
retrospektiv auf die tuberkulöse Natur eines durchgemachten Ge¬ 
lenkrheumatismus. Karcher erwähnt bei dem von ihm be¬ 
schriebenen Fall tuberkulöse Drüsenschwellung, von anderen sei 
noch die Ansicht Raws erwähnt, welcher für den Ausgangspunkt 
eines tuberkulösen Gelenkrheumatismus gleichfalls eine Halsdrüsen¬ 
tuberkulose feststellte. Da solche tuberkulösen Drüsenschwellungen 
am Halse aber fast stets von dem Typus bovinus der Tuberkelbazülen 
hervorgerufen würden, erklärt er für die ganze Gelenkaffektion diesen 
Typus bovinus für schuldig. 

Eine auffällige Erscheinung bei unserem Fall war ferner die 
Nephritis. Im frischen Urin wurden bei uns niemals Bakterien fest¬ 
gestellt, wie in den früheren Lazaretten. Auch ergaben sich bei der 
Sektion keine Zeichen für eine Zystitis. Wollte man konsequent den 
Poncet sehen Theorien folgen, so läge es nahe, auch hierfür die 
toxische Wirkung der Tuberkelbazillen verantwortlich zu machen. 
Doch sind wir nicht imstande, irgendwelche Beweise dafür zu geben. 
Der Reunertsehen Arbeit über Nephritis auf tuberkulöser Grund¬ 
lage ist bereits Erwähnung getan. 

Schliesslich sind noch die eigentümlichen Veränderungein an 
Haut und Nägeln zu besprechen, die als atrophische Vorgänge ge¬ 
kennzeichnet wurden. Bei sämtlichen als tuberkulöse Gelenkrheuma¬ 
tismen beschriebenen Fällen ist derartiges nicht beobachtet worden, 
wenn auch Baien von einer „Missfärbung der Haut und lokalen 
Schwellung“ spricht. 

Was das Blutbild anbetrifft, so findet sich bei W. Straus? 
ein ähnlicher Befund. Er sah bei wiederholten Blutuntersuchungen 
an einem 9 jährigen Knaben mit dem Poncet sehen Symptomen- 
komplex eine Abnahme der Erythrozyten bis auf ca. 3 000 000 
und entsprechend herabgesetzte Hämoglobinwerte. Die Leukozyten 
schwankten zwischen 8000 und 6000, dabei bestand eine Lympho¬ 
zytose bis zu 45 °/o. 

Ubersieht man die Krankengeschichte unseres Falles mit dein 
typischen „abgeschwächten Verlauf“ des Leidens, dem Versagen der 
Salizyl- und gesamten anderen antirheumatischen Therapie, der Re- 
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aktion auf Tuberkulin in den Gelenken usw., so wird man sich nach 
dem Gesagten der Diagnose Gelenkrheumatismus auf tuberkulöser 
Grundlage im Sinne Poncets nicht verschliessen .können. Wir 
finden die Komplikation eines Gelenkrheumatismus mit Drüsen¬ 
schwellungen eigentlich nur noch bei dem Bilde der sogenannten 
„Stillsehen Krankheit“, bei der die Beziehung zur Tuberkulose 
wohl noch nicht als vollkommen geklärt anzusehen ist. Den von 
Ellermann beschriebenen Fällen von Gelenkrheumatismus, die 
mit einer Schwellung der Kubitaldrüsen einhergingen, steht der in 
unserem Falle sichere Nachweis der Drüsentuberkulose entgegen. 

Die „Stillsche Krankheit“ ist ein ihrem ersten Beschreiber 
Still in England zu Ehren benanntes Krankheitsbild. Es ist über¬ 
wiegend nur für das Kindesalter beschrieben worden und hat, wenn 
man die an Kindern beobachteten Fälle des Poncet sehen Gelenk¬ 
rheumatismus in der Literatur verfolgt, mit diesem eine ausge¬ 
sprochene Ähnlichkeit. Da es nach Pollitzer auch beim Er¬ 
wachsenen Vorkommen kann, kommt es differentialdiagnostisch bei 
unserem Falle in Frage. Es soll daher hier kurz beschrieben werden. 

Die Krankheit gleicht in ihren Anfängen dem akuten Gelenk¬ 
rheumatismus, geht mit einer gewissen Auftreibung der Gelenke 
einher, zeichnet sich jedoch bald durch eine gewisse Reihenfolge 
und eine fast stets fcu beobachtende Symmetrie im Befallenwerden 
der Gelenke aus. Meist werden die grössten und kleinsten Gelenke 
zunächst verschont und der Prozess greift von Knie- und Fuss- 
gelenken auf Hand- und Ellenbogen-, sowie auf die Halswirbelgelembe 
und die übrige Wirbelsäule über. In der Ruhe sind die befallenen 
Gelenke schmerzlos, bei passiver Bewegung treten heftige. Schmerzen 
auf. Allmählich vergrössert sich die Gelenkschwellung mehr und 
mehr. Die periartikulären Gewebe erscheinen verdickt und machen 
einen weichen unck nachgiebigen Eindruck. Das ganze Gelenk er¬ 
scheint teigig geschwollen. Krepitation wurde nicht beobachtet. Osteo- 
phytenbildung fehlt. Rötung und Empfindlichkeit der Gelenke nur 
bei ganz akuten Fällen. Stets kommt es zu Bewegungsbesckränkungen, 
im Anfang zu einer gewissen Steifheit, die sich progressiv bis zur 
völligen Bewegungsunmöglichkeit steigert. Difformitäten sind un¬ 
bekannt. Nie ist Vereiterung der Gelenke oder knöcherne Ankylose 
beobachtet. Bei Sektionen fand sich meist eine Verdickung der 
Kapsel und der benachbarten Sehnen. In einem von Still be¬ 
schriebenen Fall, in welchem die Krankheit über 3 Jahre dauerte; 
war die Knorpelwand stellenweise usuriert. An den Knochenteilen 
bestanden keine krankhaften Veränderungen. Die Muskulatur zeigt 
ausgesprochene Inaktivitätsatrophie. Der allgemeine Ernährungs¬ 
zustand wird jedoch nicht beeinträchtigt. 

Charakteristisch ist die ausgesprochene Beteiligung der Lymph- 
drüsen und der Milz. Zunächst schwellen die Drüsen in der Um¬ 
gebung der Gelenke an, sie sind isoliert zu palpieren und von mehr 
harter als weicher Konsistenz. Es besteht keine Neigung zum Er¬ 
weichen. Ihre Grösse ist mit dem Stadium der Krankheit eng ver¬ 
knüpft. Bei Kindern überschreiten sie selten die einer Haselnuss. 
Gehen die Krankheitserscheinungen an den Gelenken zurück, so 
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nimmt auch die Grösse der Drüsen ab. Ähnlich verhält sich der 
Milztumor, der in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle vorhanden 
ist. Still beobachtete ihn in 9 von 12 Fallen. Koppe sah in 
einem Falle auch eine Yergrösserung der Leber. 

Nie wurden Herzaffektionen beobachtet, vor allem niemals 
Klappenerkrankungen. Abgelaufene Perikarditiden konnten dagegen 
öfters bei Sektionen aus perikardialen Verwachsungen diagnostiziert 
werden. Haut- und Gesichtsfarbe zeigte eine auffallende Blässe. 
Schwere Anämie wurde nie beobachtet. Hämoglobingehalt und 
Erythrozytenzahl waren meist leicht herabgesetzt. Öfters, wenn 
manchmal auch nur massig, wurde Exophthalmus festgeetellt 

In der Regel Hessen sich zwei Fiebertypen erkennen. Der eine 
bestand in kurzen Fieberperioden mit grossen Remissionen und langen 
fieberfreien Intervallen, der andere in einem mehr oder weniger 
kontinuieriichen Fieber. Die Schwankungen in der Temperaturkurve 
hingen nicht mit der jeweiligen Besserung oder Verschlimmerung 
der Gelenkerkrankung zusammen. Im Urin wurde meist kein Eiweiss 
nachgewiesen. Trat die Krankheit vor der zweiten Dention auf, so 
bemerkte man einen allgemeinen Stillstand in der körperHchen Ent¬ 
wickelung, jedoch nicht der geistigen. Stock in Deutschland, einer 
der ersten Beschreiber der Krankheit, beobachtete ein mehrfach 
wiederkehrendes Exanthem. Ibrahim nennt ferner bei einer An¬ 
zahl von Fällen, die er mit Still scher Krankheit identifiziert, Wachs¬ 
tumsstörungen des Unterkiefers, Hypertrophie der grossen Zehe, Haut¬ 
ödem, bronzefarbene Pigmentierungen, Sklerodermie, Erythromyelie, 
Erythema multiforme, NoduH rheumatici. Sklerodermie, die im 
übrigen auch beim Poncet sehen Krankheitsbild vielfach be¬ 
schrieben wird, erwähnt auch Pollitzer. 

Der Verlauf der Krankheit ist langwierig, kann durch wieder¬ 
holte- zeitweilige Besserungen unterbrochen sein. ■ Meistens läuft sie 
auf den Zustand einer allgemeinen Gelenkerkrankung hinaus, welche 
dann dauernd bestehen bleibt. Exitus geschah meist durch inter¬ 
kurrente Erkrankungen. 

Die Ätiologie ist eine imsichere. Spezifische Veränderungen an 
den Gelenken wurden nie nachgew-iesen, desgleichen kein Beweis für 
eine tuberkulöse Natur der Drüsenschwellung geliefert. Die Ähnüch- 
keit mit dem Poncet sehen tuberkulösen Gelenkrheumatismus wird 
trotz Abweichungen schon nach der hier gegebenen kurzen Be¬ 
schreibung auffallen. Die hauptsächlichsten Unterschiede sind die 
bei der Still sehen Krankheit fast stets beobachtete Milzschwellung 
und die Unsicherheit der Ätiologie dieser Krankheitsform. Müll- 
hofer sagt: „Es muss dahingestellt bleiben, ob in diesen Fällen 
etwa ätiologische Beziehungen zur Tuberkulose oder chronischen 
Sepsis bestehen.“ Für letztere wurden nie irgendwelche Beweise 
erbracht, vor allem nicht bakteriologisch. Auch sprach die Intakt¬ 
heit des Zirkulationsapparates dagegen. Nach Ibrahim kann Tuber¬ 
kulose höchstens für einen Teil der Fälle verantwortlich gemacht 
werden. Still selbst lehnt Tuberkulose aufs entschiedenste ab. 
Ebenso konnte Koppe keine Tuberkulose nachweisen, wenn ,er 
auch anerkennen musste, dass die Krankheit „unter dem Bilde einer 
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jolyartiknLaren Tuberkulose“ verlief. Dagegen schildert Cozzio- 
ino 1 ) aus Olympia „einen Fall von chronischem tuberkulösem Ge¬ 
lenkrheumatismus bei einem Kinde, mit der Symptomatologie der 
Still sehen Krankheit“. 1913 beschrieb P i s k e einen Fall von 
Still scher Krankheit, bei dem die Sektion eine Miliartuberkulose 
aufdeckte, so dass auch er den Zusammenhang mit der Tuberkulose 
für wahrscheinlich hält. Schliesslich sei der Ed sali sehen 1 ) Arbeit 
Erwähnung getan, der bei einem 3 Jahre alten Knaben mit den 
Zeichen der Still sehen Krankheit auf 3 mg Tuberkulin lebhafte 
Allgemeinreaktion mit Temperaturanstieg und schmerzhaften Schwel¬ 
lungen der Gelenke und Drüsen sah; eine exzidierte Achseldrüse 
hatte makrö- und mikroskopisch nichts für Tuberkulose Sprechendes. 
Doch enthielt die Drüsenemulsion zahlreiche säurefeste tuberkel¬ 
bazillenähnliche Stäbchen, gegen die auffallenderweise Meerschwein¬ 
chen resistent blieben. Edsall meint, dass es sich um abgeschwächte 
oder abgetötete Tuberkelbazillen handelte. Er glaubt daher aus dem 
auffallenden. Parallelismus des Verlaufes zwischen Drüsen- und Ge¬ 
lenkerkrankungen den Schluss auf die tuberkulöse Natur des letzteren 
ziehen zu müssen. 

Immerhin ist bisher ein Beweis für die tuberkulöse Natur der 
Still sehen Krankheit nicht erbracht. In den Drüsen Tuberkulose 
nachzuweisen, ist nur sehr selten gelungen. Daher kann über eine 
etwaige Verwandtschaft oder Vereinigung des Poncet sehen und 
Still sehen Krankheitsbildes zur Zeit noch nichts Sicheres gesagt 
werden. Die Milzschwellung, die in der Literatur der S‘tilisehen 
Krankheit eine so wichtige Rolle spielt, kann man vielleicht für einen 
Ausdruck der stärkeren Reaktionsfähigkeit des kindlichen Organismus 
auf die Infektion halten. Der als Poncet sehe Krankheit aufgefasste 
Fall von W. Strauss zeigte sie gleichfalls. Dass Exophthalmus 
bei Tuberkulose Vorkommen kann, hat Schmidt in der wissen¬ 
schaftlichen Ärztegesellschaft zu Innsbruck 1913 genauer dargelegt. 

Auf diese vielfachem Übereinstimmungen wird in Zukunft ge¬ 
nauer geachtet werden müssen. Auf Grund der heutigen Literatur 
lässt sich eine Entscheidung noch nicht treffen. Bei Poncet und 
seinen Schülern ist, wie Pollitzer richtig betont, auf das Ver¬ 
halten der Lymphdrüsen zu wenig Wert gelegt. In dieser Beziehung 
wird unser Fall eine gute Ergänzung bilden. Will man, wie es 
bisher üblich, das Stillsche von dem Poncetsehen‘ Krankheits¬ 
bilde 'abgrenzen, so wird die Entscheidung auf Grund des sicheren 
Nachweises der Tuberkulose in den Drüsen zugunsten des letzteren 
ausfallen. 

Um kurz auf die Therapie einzugehen: Wenn auch unser Fall 
bereits in einem so fortgeschrittenen Zustand in die Klinik kam, 
dass an eine Besserung von vornherein nicht gedacht werden konnte, 
so erhellt hieraus gerade besonders deutlich, wie wichtig es ist, bereits 
frühzeitig, bei Rheumatismen, die auf die gebräuchliche Salizyl- 
therapie nicht reagieren, aü die Möglichkeit einer Beziehung zur 
Tuberkulose zu denken. Die Behandlung wird sich dann natürlich 
auf das Hauptleiden erstrecken. Schmidt erwartet vom Tuberkulin 

l ) Zitiert nach M ii 1 l h o f o r. 
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beim tuberkulösen Gelenkrheumatismus nach anfänglichen Steige¬ 
rungen einen „eklatanten“ Rückgang der Erkrankung. Wir haben 
die Tuberkulintherapie mit den Partialantigenen nach D e y c k e - 
Much ausgeführt. Die Impfungen ergaben, wie schon erwähnt, 
ausserordentlich starke Reaktion, besonders bei F., ein wesentlicher 
Erfolg würde nicht erzielt. Die von Stock für Stil Ische Krank¬ 
heit angegebene Credesche Salbe wurde ebenfalls angewandt, ohne 
Besserung an den Gelenken hervorzurufen. Schaffer empfiehlt 
Bier sehe Stauung der befallenen Gelenke, französische Autoren 
Cryegenin. Wurde tuberkulöses Granulationsgewebe in den Gelenken 
nachgewiesen, so "haben verschiedene Autoren Jodoformglyzerin-In¬ 
jektion angewandt. Hollos sah Heilungen mit Spenglerschem 
Serum. C o u d r a y gebrauchte Zinkcblorid. Er empfiehlt beim 
Befallenwerden einzelner Gelenke frühzeitige Immobilisation der¬ 
selben. Bei dem Bekanntwerden des H e i 1 n e r sehen Präparates 
„Sanarthrit“ wurde auch hiermit bei unserem Kranken ein Versuch 
gemacht. Auffällig war, dass nach der 4. Injektion die Temperatur¬ 
kurve sich zwischen 37 und 38° zu erheben begann und eine kräftige, 
schmerzhafte Reaktion in den Gelenken eintrat Von einem Erfolg 
jedoch konnte auch hier nicht die Rede sein. Die Drüsentumoren 
wurden einer Röntgenbestrahlung unterzogen. 

Die Hauptsache bleibt, den Allgemeinzustand zu heben, die 
Kräfte des Kranken aufrecht zu erhalten, für eine gründliche Haut¬ 
pflege Sorge zu tragen und Dekubitus zu verhüten. 

Konnten wir so an der Hand unseres Falles eine Bestätigung 
der Poncet sehen Anschauungen erbringen und Hessen die patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde auch bei uns nur die Auffassung zu, 
dass es sich um toxische Vorgänge oder eine besondere Avirulenz der 
Bazillen handele, so soll andererseits nicht verschwiegen werden, dass 
Poncet in seinen weitgehenden Folgerungen, mit denen er seine 
Lehre ausgestaltete, entschieden zu weit gegangen ist Der Kern 
seiner Lehre ist unzweifelhaft richtig. Indem er jedoch immer weitere 
Krankheiten und Krankheitsformen auf die entzündliche Wirkung 
der Tuberkelbazillen zurückführt, gelangt er schliesslich zu einer 
weiten Überschätzung der Wirkungskraft des tuberkulösen Virus. 
Gedanken, dass das tuberkulöse Gift, ebenso wie das luetische, eine 
Tabes verursachen könne, wird man selbstverständlich verwerfen. 
Auch die Häufigkeit des tuberkulösen Gelenkrheumatismus wird 
sicherlich von seiner Schule zu hoch angegeben. Tröbenneau 
will bei klinisch festgestellter Tuberkulose (meistens Phthisikern) in 
17 o/o der Fälle rheumatische Affektionen gesehen haben, davon 11 mal 
Arthralgien, 5 mal akuten oder subatuten und lmal chronischen 
Gelenkrheumatismus. Der Engländer Raw hat überhaupt mir drei 
Fälle gesehen und dementsprechend halten auch alle deutschen 
Autoren das Krankheitsbild für ein äusserst seltenes. 
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Experimentalforschungen zur Chemotherapie der 
Tuberkulose mit Kupfer- und Methylenblausalzen. 

Ansgefiihrt mit Unterstützung des Königlich Preussischen Ministeriums 
des Innern und der Lupuskommission des Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. s 

Von 

Prof. Dr. Gräfin von Linden, 

Vorst, des pataßitologischen Laboratoriums der Universität Bonn. 

Mit Tafel XXXVI (62) bis.XLV (71)'). 

IV. Versuch. [Taf. XXXVI (62)—XLII (68). | 

Am 11. August 1913 wurde eine vierte Serie von Meerschwein¬ 
chen mit Tuberkelbazillen infiziert, um ausser Kupferchlorid auch 
noch andere Kupfersalze auf ihre Heilwirkung bei Tuberkulose zu 
prüfen. Besonders versuchte ich festzustellen, ob die bei subkutaner 
Einverleibung besser erträglichen Kupferlezithinpräparate ebenso wirk¬ 
sam seien, wie das anorganische Kupfersalz. Die zu diesem Versuch 
verwendeten Meerschweinchen wurden in sechs Gruppen geteilt, 
davon wurden nicht behandelt 3 St. = Kontrollen 

mit einem unwirksamen Tuberkulinpräparat 4 St. verhalten sich 

wie Kontrollen 


,. Kupfertuberkulin 

4 _ 

__ Kupferchlorid 

4 _ 

„ nukleinsaurem Kupfer 

4 * 

„ nukleinsaurem Kupferlezithin 

4 . 


Infiziert wurde in diesem Versuche mit einem Tuberkelbazillen¬ 
stamm aus dem Kgl. Institut für experimentelle Therapie in Frank¬ 
furt, der mir von Exzellenz Ehrlich in liebenswürdigster Weise 
überlassen worden war, und mir als sehr schwer beeinflussbar he- 

l ) Die Tafel-Nummerierung schliesst sich an die früher erschienenen Ab¬ 
schnitte (siehe diese Beiträge Bd. 34, Heft 12. Bd. 37. lieft 1/2 und Bd. 40, 
Heft 3/4) an. 
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zeichnet wurde. Ich nahm die Infektion ans diesem Grunde und 
auf den ausdrücklichen Rat Exzellenz Ehrlichs nur mit */ J0 mg 
feuchter Kultur vor, um keine zu schnelle bzw. unter zu toxischen 
Erscheinungen verlaufende Erkrankung zu bekommen. 

Bei sämtlichen Meerschweinchen zeigte sich nach acht Tagen 
an der Infektionsstelle eine leichte Schwellung, die nach weiteren 
acht Tagen bei einzelnen Tieren Uaselnussgrösse erreichte. Dieser 
Impfabszess entleerte sich im weiteren Verlauf bei den meisten nach 
vier Wochen, bei einzelnen auch schon früher, bei anderen erst in 
der siebenten Woche. 

Die Behandlung setzte bei sämtlichen Versuchstieren 22 Tage 
nach der Infektion ein. Die zu der Behandlung bestimmten Kupfer¬ 
salzlösungen bzw. Emulsionen enthielten 1 lt —1% Kupfer, nur die 
Kupfertuberkulinlösung war von niedererem Kupfergehalt, sie ent¬ 
hielt 3,7 mg Cu auf tausend, und das sechsfache an albumosefreiem 
Tuberkulin. Von jeder behandelten Serie wurden je zwei Tiere mit 
grossen Anfangsdosen = Vs ccm der Lösung bzw. Emulsion und die 
beiden anderen mit kleineren d. h. dem zehnten Teil der grossen 
Dosen gespritzt. Die Nachbehandlung erfolgte mit verschieden grossen 
Dosen, da sich die einzelnen Tiere gegen die Kupferlösungen und 
Emulsionen verschieden empfindlich zeigten, und auf die Einsprit¬ 
zungen mit langsam oder schnell abheilenden örtlichen Veränderungen, 
Entzündungen, Nekrosen reagierten. Am besten wurde die nuklein¬ 
saure Kupferlezithinemulsion ertragen und die damit behandelten 
Tiere erhielten deshalb auch die grössten Kupfermengen. In allen 
Serien gaben die Tiere die besten Gesamtresultate, denen die grössten 
Knpfermengen einverleibt worden waren. 

Sehr deutlich zeigte es sich in diesem Versuch wieder, dass die 
Kupferempfindlichkeit der Meerschweinchen eine individuell sehr ver¬ 
schiedene ist. Schwächliche Tiere> namentlich solche, bei denen 
Mischinfektionen Vorlagen, oder wo die tuberkulöse Erkrankung 
weiter fortgeschritten war, reagierten mit stärkeren örtlichen Ent¬ 
zündungen auf die Einspritzungen und zeigten geringere Heilungs¬ 
tendenz der entstandenen Defekte als kräftige und widerstandsfähige 
Tiere. 

Wie in den früheren Versuchen, so ergab die Behandlung mit 
den verschiedenen Kupfersalzen in allen Gruppen eine Verlängerung 
der maximalen und minimalen, und in allen Gruppen bis auf eine 
(Kupferchlorid) eine Verlängerung der durchschnittlichen Lebens¬ 
dauer. Die Zusammenstellung zeigt, dass der günstigste Einfluss auf 
die Lebensverlängerung durch die Behandlung mit Kupferlezithin aus- 
geübt worden ist. 
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Lebensdauer nach der Infektion: 



Durchschnitt : 

Maximum: 

Minimum: 

Kontrollen 

19 Wochen 

23 

Wochen 

10 Wochen 

Kupferchloridbehandlung 

18 

25 

*7 

15 

Nukleinsaures Kupfer 

19 , 

24 

7? 

14 „ 

Kupfertuberkulin 

-1 

26 

77 

16 

Nukleinsaures Kupferlezithin 

23 , 

30 

77 

16 , 


( In allen früheren Versuchen hatten wir. gesehen, dass neben der 
Lebensdauer auch das Gewicht der mit Ktipfersalzen behandelten 
Versuchstiere günstig beeinflusst wird. Die graphische Darstellung 
der relativen, d. h. auf 1000 g Körpergewicht berechneten Gewichts¬ 
zunahmen zeigt, dass mit einer Ausnahme — bei den mit Kupfer¬ 
chlorid behandelten Tieren — auch in diesem Versuch die Gewichts¬ 
zunahmen aller behandelter Serien die der Kontrollen übertreffen. Der 
grösste Unterschied ist auch hier bei den mit Kupferlezithin behandelten 
Meerschweinchen festzustellen. Bei sämtlichen Serien zeigt die Gewichts¬ 
kurve [Taf. XXXVII (63)] in der zweiten Woche nach der Infektion 
ein sehr schnelles Ansteigen des Gewichtes, das in der dritten Woche 
von einem viel langsameren Ansteigen gefolgt wird. In diesem Zeit¬ 
punkt setzt die Behandlung ein. Bei den Kontrollen wird die Kurve 
in den nächsten vier Wochen sehr viel flacher, während sie bei drei 
der behandelten Serien in steilem Bogen weiter ansteigt, nur die 
Kurve der mit Kupferchlorid behandelten Meerschweinchen schliesst 
sich in ihrer Richtung der der Kontrollen an, und unterscheidet sich 
dadurch sowohl von den Kontrollen wie von den behandelten Serien, 
(Jass sie in der Woche nach der Infektion abfällt statt ansteigt. 
Wenn wir statt der Kurve, die der Ausdruck der Gewichtsverände¬ 
rung der Serie in ihrer Gesabatbeit ist, die Wiegeresultate der ein¬ 
zelnen Tiere vergleichen, so ergibt sich, dass die ungünstigen Wiege¬ 
resultate der Kupferchloridtiere durch zwei Meerschweinchen bedingt 
sind, die vor der Infektion mit Tuberkulin behandelt worden waren. 
Es kann dies ein zufälliges Zusammentreffen sein. Im weiteren Ver¬ 
lauf unterscheidet sich die Gewichtskurve der behandelten Tiere von 
der der Kontrollen durch ein fortgesetzt schnelleres und zeitlich 
längeres Ansteigen. Die Behandlung hat somit grössere durchschnitt¬ 
liche Gewichtszunahmen der Meerschweinchen zur Folge und einen 
später einsetzenden Abfall. Diese Wirkung kommt natürlich noch 
viel deutlicher zum Ausdruck, wenn wir nicht nur die Durchschnitts¬ 
gewichte, sondern die Gewichte der Tiere berücksichtigen, die sich 
durch ein besonders günstiges klinisches und pathologisch-anatomi¬ 
sches Endergebnis auszeichnen. Zusammenfassend können wir sagen: 
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die mit den verschiedenen Kupfersalzen behandelten 
Tiere nehmen mehr zu, länger zu und verlieren bei 
grösserer Lebensdauer vor ihrem Tode weniger an Ge¬ 
wicht als die nicht behandelten Kontrolltiere. Als durch¬ 
schnittliche maximale und minimale Zunahme der Versuchstiere in 
den einzelnen Gruppen ergibt sich: 

Absolute Zunahme der Versuchstiere: 



Durchschnitt 

: Maximum 

Minimum: 

Kontrollen 

318 

480 

20& 

Kupferchlorid 

266 

467 

113 

Nukleinsaures Kupfer 

375 

532' 

237 

Nukleinsaures Kupfertuberkulin 

395 

428 

318 

Nukleinsaures Kupferlezithin 

438 

482 

360 

Es sind somit, wenn wir statt der relativen auf 1000 g berech- 

neten Durchschnittsgewichte die 

absoluten 

Zunahmen 

der einzelnen 


Tiere berücksichtigen, die mit nukleinsanrem Kupferlezithin behan¬ 
delten Versuchstiere den anderen bedeutend überlegen, den Kontrollen 
so sehr, dass die minimalste Gewichtszunahme der Kupferlezithintiere 
die durchschnittliche Zunahme der Kontrollen noch übertrifft und 
dass ihr durchschnittlicher Gewichtszuwachs dem Maximum der Kon¬ 
trollen fast gleichkommt. 

! Wir kommen nun zu der Besprechung des Einflusses der Be¬ 
handlung auf die Temperaturkurve | Taf. XXXVIII (64), 
XXXIX (65), XL (66), XLI (67)j. Zehn Tage nach der Infektion 
setzte bei den Meerschweinchen leichtes Fieber ein, die Mittel¬ 
temperaturen, die sich vorher zwischen 39° und 39,2° beweg! 
hatten, stiegen auf 39,6° und 39,7°, die Temperaturerhöhung war 
eine ziemlich konstante, mit wenig ^Remissionen. Nach der ersten 
Einspritzung der Kupfersalze trat bei sämtlichen Meerschweinchen 
Entfieberung ein, die bei den mit nukleinsaurem Kupfer und nuklein¬ 
saurem Kupfertuberkulin von einem Ansteigen der Temperatur ein¬ 
geleitet wurde, die an dem auf die Einspritzung folgenden Tage ihren 
Höhepunkt zu erreichen pflegte. Bei den mit Kupferchlorid behan¬ 
delten Tieren war die Fieberreaktion weniger deutlich, ebenso bei 
den mit nukleinsaurem Kupferlezithin behandelten Meerschweinchen, 
hier setzte der Temperaturabfall schon am folgenden Morgen nach 
der Einspritzung ein. Die vollständige Entfieberung war bei den 
Versuchstieren drei Tage nach der Behandlung erreicht. Die Höhe 
des Temperaturanstieges entsprach keineswegs immer der eingespritzten 
Kupfermenge, er zeigte sich, wie schon erwähnt, abhängig von dem 
verwendeten Präparat, bei einem und demselben Kupfersalz spielte 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




181] Experimentalforsckungen zur Chemotherapie der Tuberkulose etc. 


91 


die individuelle Empfindlichkeit eine «entscheidende Rolle, wie aus 
der folgenden Zusammenstellung der Maximaltemperaturen her¬ 
vorgeht: 


Nukleinsaures Kupferlezithin 

Kupfermenge: 

5 mg 

Max. Tempera- 
tursteigerung: 

B /io 

- r 

1 


3 /ie 

Kupferchlorid 

2,5 

r 

4 /io 


2,5 


3 10 

r 

0,5 

r> 

3 /lu 

yj 

0,5 


C /10 

Nukleinsaures Kupfer 

3,0 

V 

W /lO 

T T) 

0,6 


4 /lO 

Nukleinsaures Kupfertuberkulin 

1,85 

„4-10 mg 

Tr. 7 /io 

r 

1,85 

v “h 10 » 

* 10 /io 

r r 

0,38 

.. 4 2 r 

4 /lÜ 

r r 

0,38 

„ 4 2 „ 

1 ;lo 


Im allgemeinen haben sowohl die ersten wie auch die späteren 
Injektionen ergeben, dass die Kupferpräparate mit geringster 
Giftigkeit auch die kleinsten Temperaturreaktionen 
nach sich zogen, andererseits, dass Tiere, die sich im Ver¬ 
such als die widerstandsfähigeren der tuberkulösen Er¬ 
krankung gegenüber zeigten, auch auf höhere Gaben 
eines giftigeren Kupferpräparates wenig Allgemein- 
reaktion/zu erkennen gaben. Wie aus den Kurven zu ersehen 
ist, und durch zweistündige Messungen bestimmt wnrde, traten die 
Maxima der Temperaturanstiege bei der Mehrzahl der Tiere nicht 
am Tag der Behandlung, sondern erst am folgenden oder sogar erst 
am nächstfolgenden Tag ein. Auch bei den mit Kupfertuberkulin 
gespritzten Meerschweinchen erreichte die Allgemeinreaktion ihren 
Höhepunkt am folgenden Tag, während vier Stunden nach der Ein¬ 
spritzung nur eine kleinere Zacke zu verzeichnen war. Der Typus 
der Temperaturkurve entsprach dem im ersten Teil meiner Arbeit 
beschriebenen, durch die Anwesenheit von Kupfer verzö¬ 
gerten Tuberkulinreaktion (S. 42 ff. Taf. XII). 

Wie bereits erwähnt, wurden nach der ersten Behandlung fast 
bei sämtlichen Versuchstieren, einerlei mit welchem Kupferpräparat 
sie behandelt worden, am dritten Tag nach der Einspritzung Ent¬ 
fieberung erreicht, am vollkommensten bei Kupferlezithin und Kupfer¬ 
chloridbehandlung. Die Temperaturen blieben bei diesen Tieren auch 
gleichmässig nieder bis zur nächsten Einspritzung, die nach 14 Tagen, 
diesmal mit kleinen Kupferdosen erfolgte. Bei den mit Kupfertuber- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



Digitized by 


92 Prof. Dr. Gräfin von Linden. [1<S2 

kulin behandelten Meerschweinchen sank die Temperatur nach der 
ersten Einspritzung nicht so tief und blieb nicht so konstant wie 
bei den zuerst genannten Serien. Auf die zweite Einspritzung, mit 
der kleineren Dosis, reagierten die Kupferlezithin- und Kupferchlorid¬ 
tiere sehr wenig oder gar nicht, die Temperatur blieb nach- der 
Einspritzung normal wie vor derselben. Bei den mit nukleinsaurem 
Kupfer und mit nukleinsaurem Kupfertuberkulin behandelten Meer¬ 
schweinchen machte sich diesmal bereits am Behandlungstag selbst 
eine Temperaturerhöhung von 2—7 bzw. von 5—6 Zehntel Grad 
bemerkbar und die Temperatur blieb etwas höher als vor der Be¬ 
handlung und zeigte sich weniger ruhig und regelmässig als bei den 
beiden anderen Serien. Auch in der Folge machte sich die ent- 
fiebemde Wirkung des nukleinsauren Kupferlezithins sehr deutlich 
bei sämtlichen Tieren der Serie geltend, die bei Anwendung der 
kleinen Kupferdosen stets ohne vorhergehende Temperaturerhöhung 
einträt. Bei der sechsten Einspritzung, die drei Monate nach der In¬ 
fektion mit der grösseren Dosis erfolgte, war am Abend der Ein¬ 
spritzung eine ziemlich erhebliche Temperaturreaktion zu verfolgen, und 
zwar gleichmässig bei allen vierTieren der Serie. Das Maximum der 
Temperaturerhöhung war 7—10 Zehntel Grad. Die Temperatur 
kehrte aber bei den Tieren mit gutem Endresultat wieder zur Norm 
zurück, und die nach acht Tagen folgende Einspritzung mit der¬ 
selben Dosis wurde ohne Allgemeinreaktion ertragen, ebenso die 
später folgenden, teils mit niederen, teils mit höheren Dosen aus¬ 
geführten Einspritzungen. Bei zwei Meerschweinchen, die ein weniger 
günstiges Endresultat ergaben, hatte schon eine 14 Tage früher mit 
kleiner Dosis gemachte Einspritzung ganz unerwarteterweise eine 
kleine Temperatursteigerung zur Folge. Bei einem der beiden Tiere 
wurde die Temperatur wieder normal, bei dem anderen,' das früher 
eingegangen ist, blieb es bei einer unruhigen Kurve mit Erhöhung 
des Temperaturmittels von 39° auf 39,5°. 

Bei der Behandlung mit Kupferlezithin war auch bei den Ver¬ 
suchstieren, bei denen es schliesslich zu einer weiteren Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses kam, der entfiebernde Einfluss der Ein¬ 
spritzungen nicht zu verkennen, wenn derselbe auch nur von kurzer 
Dauer war; die beiden gut beeinflussten Meerschweinchen zeigten 
wohl auch die Neigung zu Temperatursteigerungen, diese überstiegen 
aber im Mittel kaum 39,5°, eine Grenze, die doch den Wintertem¬ 
peraturen gesunder Tiere entspricht. Sehr hohes Fieber trat bei 
diesen beiden lang überlebenden Meerschweinchen erst in den letzten 
fünf Tagen ein. 

Die Einspritzungen mit Kupferchlorid wirkten in ganz ähnlicher 
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Weise wie die mit nukleinsaurem Kupferlezithin, wenigstens bei den 
beiden Meerschweinchen, die mit starker Anfangsdosis behandelt 
worden sind, bei beiden blieb die Mitteltemperatur um 39° bis Ende 
Oktober, wo sich auch hier die Neigung zu Temperajtursteigerungen 
bemerkbar machte. Bei dem einen dieser Meerschweinchen mit sehr 
gutem Endergebnis kehrte die Temperatur wieder nach zwei Ein¬ 
spritzungen zur Norm zurück, bei dem anderen wurde das Fieber 
trotz der Behandlung höher, die vorher sehr ruhige Kurve unruhig, 
mit Spitzen bis zu 40°. Bei den beiden von Anfang an mit kleineren 
Kupfermengen behandelten Versuchstieren machte sich nach den 
späteren Einspritzungen wohl auch eine enttiebernde Wirkung geltend, 
der Abfall der Temperatur war aber ein langsamerer und die nor¬ 
malen Temperaturen hielten nicht an wie bei den anderen Tieren. 
Diese Verschiedenheit in der Wirkung bei der Behandlung mit 
grösseren bzw. kleineren Anfangsdosen war bei dem mit Kupfer¬ 
lezithin behandelten Meerschweinchen weniger gross, da bei diesem 
Versuch überhaupt die Dosierung eine höhere war, es trat aber auch 
hier bei den mit schwächerer Anfangsdosis behandelten beiden Tieren 
früher schwer zu beeinflussendes Fieber ein und das Endergebnis war 
bei beiden Tieren kein gutes,,sie waren kurzlebiger und zeigten in 
den Organen ausgebreitete tuberkulöse Veränderungen. 

Die Wirkung der nukleinsauren Kupferlösung unterscheidet sich 
insofern von der der im vorhergehenden besprochenen Präparate, als 
fast nach jeder Einspritzung deutliche Temperatursteigerungen ein¬ 
traten, und die Kurve durch diese Störungen, die häufig mehrere 
Tage anhielt, sehr viel weniger regelmässig war. Entgegen dem all¬ 
gemeinen Ergebnis hatte hier die Behandlung mit kleinen Dosen in 
einem Fall wenigstens ein sehr gutes Resultat. Das Temperatur¬ 
mittel blieb bei diesem Versuchstier mit Ausnahme von einer kurzen 
Fieberperiode Ende Dezember, die nach zwei Einspritzungen wieder 
von normalen Temperaturen gefolgt wurde, bis zum Schluss mit 
wenigen kleinen Schwankungen nach dem Einspritzen auf 39°. Bei 
diesem Tier war auch das pathologisch-anatomische Endergebnis ein 
sehr gutes. Das Meerschweinchen starb infolge einer Sekundärinfek¬ 
tion, die acht Tage vor seinem Tod einsetzte und mit sehr hohen 
Fiebertemperaturen verlief. Lunge und Leber dieses Tieres waren 
frei von makroskopisch wahrnehmbaren tuberkulösen Veränderungen 
und auch die Milz zeigte sich nur sehr wenig ergriffen. 

Auch die Temperaturkurven der mit Kupfertuberkulin behan¬ 
delten Meerschweinchen war infolge der nach jeder Einspritzung 
folgenden Reaktion weniger gleichmässig und ruhig als bei der 
Kupferchlorid- und Kupferlezithinbehandlung, ohne dass aber kon- 
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tinuierliches Fieber auftrat. Die ersten Einspritzungen verursachten 
grössere Reaktionen als die späteren, und die Tiere reagierten um so 
stärker, je mehr sie zu Fieber neigten. Bei drei Meerschweinchen von 
vieren dieser Sgrie war die Kurve von Ende August bis Ende Oktober 
normal zu. nennen. Mit Anfang November stieg der Temperaturdurcb- 
schnitt soweit an, wie es auch bei gesunden Tieren in den Winter- 
monaten vorkommt. Bei zwei Versuchstieren wurde die Kurve aber 
gleichzeitig unruhiger, was nach früheren Erfahrungen auf das Ein¬ 
setzen tuberkulöser Prozesse schliessen Hess und später durch das 
Sektionsergebnis bestätigt wurde. Bei dem einen mit starker An¬ 
fangsdosis behandelten Meerschweinchen dieser Serie, dessen Tem¬ 
peratur bis kurz vor seinem durch Sekundärinfektion bedingten Tod 
trotz der durch die Einspritzungen hervorgerufenen Reaktionen nor¬ 
mal blieb, ergab die Sektion, dass der tuberkulöse Prozess wie bei 
den gut beeinflussten Tieren der anderen Serien, schon frühzeitig 
zum Stehen gekommen ist. 

Bei den Kontrollen blieb die erhöhte Temperatur, die schon 
11 Tage nach der Infektion beobachtet wurde, bis zum Auftreten 
höheren Fiebers, das sechs bis acht Wochen vor dem Tod des Meer¬ 
schweinchens einsetzte, bestehen. Das Temperaturmittel der Kon¬ 
trollen war in dieser Zeit 39,5° statt 39°, wie bei den behandelten 
Tieren, und gegen Ende der Erkrankung 39,7°. In der Periode der 
regelmässigsten und niedrigsten Temperatur bei den behandelten 
Tieren machte sich auch bei den Kontrollen eine leichte Remission 
geltend. Es ist daraus zu schliessen, dass in dieser Zeit auch bei 
den Kontrolle^ Neigung zu einem Stillstand in der Ausbreitung der 
Infektion eingetreten war, die bei den behandelten Tieren zu einem 
wirklichen Stehenbleiben der Erkrankung führte. 

Wie es nach einer Infektion mit einem so virulenten Tuberkel¬ 
bazillenstamm vorauszusetzen war, wurde in dieser Serie durch die 
Kupferbehandlung die Infektion nicht so frühzeitig zum Stillstand 
gebracht wie im vorhergehenden Versuch, wo' ein viel weniger viru¬ 
lenter Stamm zu der Infektion gedient hatte. Immerhin hatte die 
Behandlung auch diesmal die schnelle Vermehrung der Bakterien ge¬ 
hemmt und dadurch in jeder Gruppe bei dem einen oder anderen 
Versuchstier zu lange andauerndem Krankheitsstillstand und lokali- 
sierterer Erkrankung geführt. "Während die Kontrollen alle ohne 
Ausnahme nnd ebenso die mit dem sich wirkungslos erwiesenen 
Tuberkulinpräparat behandelten Versuchstiere unter den schwersten 
tuberkulösen Veränderungen in allen Organen zu gründe gingen, 
waren bei den durch die Behandlung gut beeinflussten Meerschwein¬ 
chen, trotzdem, dass sie die Infektion lange überlebt hatten, ganz 
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geringfügige oder doch sehr viel beschränktere tuberkulöse Läsionen 
nachzuweisen, die ausserdem ausgesprochen fibrösen Charakter hatten 
und nicht wie die Kontrollen Zerfall der Gewebe zeigten. 

Die histologischen Bilder der Organschnitte entsprechen auch hier 
dem makroskopisch erkennbaren Zustand der Organe [Taf. XLII (68) |. 
Die Lynge, Leber und Milz der Kontrolle, die bis zum 5. Februar lebte, 
zeigen auf den Scbnittpräparaten die schwersten tuberkulösen Ver¬ 
änderungen, die zum fast vollständigen Untergang der funktionie¬ 
renden Gewebe geführt hat. In der Lunge befinden sich grosse 
ineinanderfliessende tuberkulöse Herde, die teilweise verkäst sind 
und namentlich an der Peripherie Bindegewebsziige enthalten. Das 
respiratorische Gewebe ist bis auf kleine Reste durch Zell Wuche¬ 
rungen in den Septen verdrängt. Tuberkelbazillen befinden sich sowohl 
* in den verkästen Teilen wie auch in den Randpartien der Knoten. 
Das Drüsengewebe der Leber ist grösstenteils durch Gallengangwuche¬ 
rungen und Bindegewebe verdrängt, und man findet nur einzelne 
Reihen von Drüsenzellen erhalten. In den grösseren abgegrenzten 
Tuberkelherden ist das Zentrum der Herde meist nekrotisiert. In 
der Milz ist ein fast kernloses Fasergewebe zurückgeblieben, das 
nekrotische Zellmassen einschliesst. Im ganzen Organ sind die Mal- 
pighischen Körperchen zerstört. Tuberkelbazillen finden sich am 
reichlichsten in der Lunge, vereinzelt in Leber und Milz. 

Sehr auffallend sind die Unterschiede zwischen dieser Kontrolle 
und einem am gleichen Tag infolge einer Sekundärinfektion einge¬ 
gangenen, mit Kupferchlorid behandelten Versuchstier. In den Unter¬ 
lappen der Lunge befinden sich bei diesem Tier ganz vereinzelte im 
gesunden Gewebe eingeschlossene Knoten, die aus dichtem Binde¬ 
gewebe bestehen und von gefüllten Blutkapillaren durchzogen werden. 
Die Lungenspitze ist induriert, nekrotischer Zerfall ist an einer Stelle 
zu sehen. Die Leber ist zum grössten Teil noch funktionsfähig, es 
befinden sich im interlobulären Gewebe grössere bindegewebig begrenzte 
Knoten, die Reste tuberkulöser Infektion. 

Die Milz ist von normaler Beschaffenheit, tuberkulöse Herde lassen 
sich in ihr nicht nachweisen, auch fehlen hier wie in der Leber Riesen¬ 
zellen und Tuberkelbazillen. 

Eine weiter ausgebreitete Erkrankung zeigen die Schnitte durch 
die Organe eines einen Tag nach der Kontrolle ein gegangenen, mit 
Kupfertuberkulin behandelten Meerschweinchens. In der Lunge be¬ 
finden sich keine ausgebildeten Tuberkel, das Alveolarnetz ist eng¬ 
maschig infolge einer sehr starken Blutstauung in den Kapillaren. 
Die Leber ist dagegen stark verändert. Die in ihren zentralen Teilen 
noch gut erhaltenen Azini sind durch Gallengang und Bindegewebs- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



« 


Digitized by 


96 Prof. .Dr. Gräfin von Linden. [1 m6 

Wucherungen voneinander getrennt. Ausser diesen Spuren einer 
chronischen Entzündung finden sich vereinzelte grössere bindegewebig 
begrenzte Tuberkel. 

Die Milz ist gestaut, Lymph- und Bluträume erweitert, die Milz¬ 
körperchen sind aber nur teilweise erkrankt. In der Milz befinden 
sich Riesenzellen, aber keine Tuberkelbäzillen, wenigstens keine typisch 
färbbaren Bazillen, sondern nur in Zellen eingeschlossene, braunrot 
gefärbte, teils in Körnchen aufgelöste, teils verkrümte Stäbchen 
bildende Partikel, die vielleicht als veränderte Tuberkelbazillen an- 
zusprechen sind. 

Das am 22. Jan. 1914, also 13 Tage vor der Kontrolle einge¬ 
gangene, mit nukleinsaurem Kupfer behandelte Meerschweinchen '„Rot- 
weiss“ zeigte nur Spuren tuberkulöser Infektion. Die Lunge ist 
normal, es finden sich in den Schnitten weder Herde noch Kern- 
Anhäufungen. In der Leber lassen sich nur kleine Granulationsherde 
erkennen, die sehr wenig zahlreich sind — es befindet sich einer 
auf dem Schnitt — und nur der grosse Kernreichtum des Gewebes 
zwischen den Azini unterscheidet den Schnitt von dem durch ein 
gesundes Organ. Die Milz ist ganz normal. Tuberkelbazillen befinden 
sich in keinem der Schnitte. 

Bei den beiden am längsten lebenden, mit nukleinsaurem Kupfer¬ 
lezithin behandelten Meerschweinchen hatte die tuberkulöse Infektion 
sichtbarere Spuren hinterlassen als bei dem früher eingegangenen, mit 
nukleinsaurer Kupferlösung behandelten Meerschweinchen. Nament¬ 
lich war die Infektion bei „Schwarzweissgelb", das am 5. März ein¬ 
ging, besonders in der Leber weiter fortgeschritten. Die Lunge zeigt 
■ein engmaschiges Alveolarnetz, ist entzündet, hat aber keine Tuberkel¬ 
bildungen, die Lungenspitze ist induriert, mit starken Bindegewebs- 
zügen durchsetzt; sie enthält weder Riesenzellen noch Tuberkelbäzillen. 
Die chronischen Entzündungsvorgänge in der Leber sind verhältnis¬ 
mässig weit ausgedehnt, so dass die Azini durch Bindegewebs- und 
Gallengangwucherungen voneinander getrennt erscheinen. Die neu¬ 
gebildeten Gallengänge gehen stellenweise in die Leberbälken un¬ 
mittelbar über. Auch die Milz ist krankhaft verändert, so dass an 
Stelle der Milzkörperchen in den veränderten Partien ein sehr kern¬ 
reiches Retikulum getreten ist. Es macht den Eindruck, dass sich 
in diesem Netzwerk, was, wie es den Anschein hat, durch Resorption 
der erkrankten und zerfallenen Malpighischen Körperchen entstanden 
ist, neue Ansammlungen von Lymphzellen bilden. 

Während die anderen Organe frei von Tuberkelbäzillen sind und 
keine Riesenzellen enthalten, finden sich solche in der Milz, wenn 
Auch wenig zahlreich. 
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Sehr viel besser ist der Befand des zweiten am 10. Märe eben¬ 
falls an Diplokokkensepsis eingegangenen Meerschweinchens „Gelb“. 
In dem im Schnitt getroffenen Lungengewebe befindet sich ein scharf 
von dem gesunden Gewebe abgesetzter Tuberkel, der bindegewebig 
vernarbt ist und weder Riesenzellen noch Tuberkelbazillen enthält. 
In der Leber liegen zwischen den Azini vereinzelte tuberkulöse Herde, 
die zur Bildung zarten Bindegewebes geführt haben. Zerfallserschei¬ 
nungen sind keine vorhanden, dagegen führen die Neubildungen von 
Gallengängen unmittelbar in das gesunde Lebergewebe über, d. h. 
die gewucherten Gallengänge bilden die Fortsetzung der gesunden 
Leberbälkchen. In der Milz befinden sich mehrere erkrankte aber 
nicht zerstörte Malpighische Körperchen. In keinem Organ waren 
Riesenzellen oder Tuberkelbazillen zu finden. 

Wenn wir die Ergebnisse dieses Versuches zusammenfassen, so 
können wir sagen, dass die Kupferbehandlung auch in diesem Falle 
dieselbe Allgemeinwirkung auf den Verlauf der tuberkulösen Infektion 
beim Meerschweinchen entfaltet hat wie in den früheren Experimenten. 
Ein deutlicher Behandlungserfolg mit günstigem Ergebnis des makro¬ 
skopischen und mikroskopischen Organbefundes ist von 16 Tieren 
bei 5, also bei 31 °/o, erreicht worden. Die hier in Frage kommenden 
Meerschweinchen sind interkurrenten Erkrankungen erlegen und haben 
die Infektion */*— 8 A Jahre überlebt. Die Infektion war bei ihnen 
in früheren Stadien zum Stillstand gekommen und hatte ganz aus¬ 
geheilte oder in Ausheilung begriffene Spuren hinterlassen. Bei den 
früher eingegangenen Versuchstieren blieb die Behandlung infofern 
erfolglos, als die Erkrankung nicht zum Stehen kam und der Einfluss 
der Behandlung sich gegenüber den Kontrollen nur insofern bemerk¬ 
bar machte, als die 'fibrösen Prozesse die nekrotischen überwogen. 

Versuch IV. 

iVersuch IX. Inf. 11. VIII. 1913.) 

S ch warz weiss: Kontrolle. Lebensdauer nach der Infektion 10 Wochen. 

t den 27. X. 1913. 

Ergebnis: Geht an Miliartuberkulose zugrunde. 

Verlauf: Infektion den 11. VIII. subkutan rechte Bauchseite. 19. VIII. 
Leichte Schwellung der Infektionsstelle. 25. VIII. Schwellung erbsengross, Drüsen 
fahlbar. 8. IX. Es hat sich an der Infektionsstelle eis haselnussgrosser Abszess 
gebildet, der sich am 8. X. durch eine kraterförmige Öffnung teilweise entleert 
hat. Die Inguinaldrüse ist auf der Infektionsseite bohnengross, auf der anderen 
Seite wie Stecknadelköpfe. Die Milz ist stark vergrössert 8. X. Derselbe 
Befund. 

Temperaturen: Das leichte, aber kontinuierliche Fieber beginnt am 
zehnten Tage nach der Infektion, Durchschnittstemperatur 39,5 u . Vom 10. X. 13 
Boitr&ge znr Klinik der Tuberkulose. Bd. 43. H. 1. 7 
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an Erhöhung der Temperatur auf 39,8° im Mittel, sie hält sich in dieser Höhe 
bis zum Schluss. 

Gewichte: 

9. 1*2. 19. 27. VIII. 3. 9. 15. 18. 22. 29. IX. 6. 13. X. 

285 312 370 405 400 440 455 455 495 505 520 516 g. 

Todesursache: Miliartuberkulose, Pleuritis. 

Sektionsbefund: Am Impfabszess befinden sich noch zwei verschoifte 
Fistelöffnungen mit eiterigem Inhalt. Die grössere Fistel durchsetzt die Bauch¬ 
decken bis zum Bauchfell. Die Inguinaldrüsen sind erbsen- bzw. linsengross 
und enthalten Käse. Die Axillardrüsen sind wenig vergrössert und skierotisiert. 
Bronchialdrüsen ebenfalls vergrössert. Die Leber ist stark vergrössert, lehm¬ 
farbig, mit gelbgrünen Flecken und Einziehungen. Ihre Obei fläche ist mit einer 
Menge grauer Tb.-Knötchen bedeckt. Die Milz ist stark vergrössert, braun rot- 
weiss marmoriert. Die Brusthöhle enthält 21 ccm seröse Flüssigkeit, die Lunge 

ist mit Tb -Herden übersfit. 

/ 

Schwarzgelb: Kontrolle. Lebensdauer nach der Infektion 18 Wochen. 

t den 29. XII. 1913. 

Ergebnis: Ausgebreitete Tuberkulose aller Organe, Aszites. 

Verlauf: Infiziert den 11. Vlil. 1913 mit s /öo Tbc. typ. human. Bonillou- 
kultur (Ehrlich) nach einer am 7. VIII. vorhergegangenen Einspritzung mit 
0,1 Tuberkulin. Am 19. VIII. leichte Schwellung an der Infektionsstelle, die am 
25. VIII. haseinussgross ist. Die Inguinaldrüsen stecknadelkopfgross. 1. IX. Fistel 
am Impfabszess, Inguinaldrüsen wie Linsen. 8. IX. Infektionsstelle flach infiltriert, 
Drüsen wie vorher. 23. IX. Erbsengrosser Abszess an der Infektionsseite. In¬ 
guinaldrüsen bohnengrots, Axillardrüsen wie Linsen. 3. X. Abszess wieder ent¬ 
leert, Umgebung noch infiltriert. Drüsen wenig verändert. 3. XI. Fistel des 
Impfabszesses scheint geschlossen, Inguinaldrüsen wie vorher. Axillardrüsen 
erbsen^ross. 26. XI. Abszessöffnung noch verschorft. Umgebung infiltriert. Drüsen 
wie vorher. 

Temperaturen: Vergleiche die Kurve. 

Gewichte: 

12. 19. 27. VIII. 3. 9. 15. 18. 22. 29. IX. 6. 13. 27. X. 

332 383 402 405 450 445 455 500 510 520 550 601g. 

3. 11. 17. 24. XI. 1. 8. 15. 22. 29. XII. 

595 600 590 580 570 560 545 540 515 g. 

Todesursache: Tuberkulose besonders der Leber, deren' Drüsengewebe 
vollkommen zerstört ist, Peritonitis. 

Sektionsbefund: An der Infektionsstelle ein erbsengrosser Hautdefekt. 
In der Unterbaut mehrere sehr kleine Eiterherde, keine bindegewebige Vernarbung. 
Über dem Proc. xyphoides des Sternums in der Muskulatur ein erbsengrosser 
Abszess. Inguinaldrüsen auf der Infektionsseite wie zwei dicke Bohnen, auf der 
anderen Seite wie drei Erb%en, alle verkäst. Axillar- und Halsdrüsen skierotisiert. 
Bauchhöhle mit Wasser erfüllt. Leber stark vergrössert, hart, *von glasiger Be¬ 
schaffenheit, farblos, mit Miliarknötchen an der Oberfläche. Milz wenig ver¬ 
grössert, mit Miliarknötchen an der Oberfläche. Lunge lufthaltig bis auf die 
mit Tb.-Herde besetzten Stellen, die land karten artig ineinander fliessen. Bron¬ 
chialdrüsen stark vergrössert und skierotisiert, ebenso die Mesenterialdrüien. 
Nieren erscheinen normal. 
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Gelbgrau: Kontrolle. Lebensdauer nach der Infektion 25 Wochen. 

t den 5. II. 1914. 

Ergebnis: Tuberkulose aller Organe, besonders der Leber und Milz 
Pleuritis. 

Verlauf: Infiziert den 11. VIII. 1913. 19. VIII. kleine Schwellung an der 
Infektionsstelle, die am 25. die Grösse einer Erbse erreicht. An diesem Tage 
sind die Inguinaldrüsen fühlbar. §. IX. Impfabszess geöffnet, entleert Tbc.-haltigen 
Eiter. 13. IX. Infektionsstelle aufs neue infiltriert. Drüsen wenig vergrössert. 
Milz scheint vergrössert zn sein. 3. X. Abszess wieder entleert, Umgebung noch 
„ infiltriert, Fistelöffnung verschorft. Leber und Milz erscheinen stark vergrössert. 

8. X. Fistel erscheint geschlossen. 3. XI. Infektionsstelle infiltriert, zwei kleine 
Fistelöffnungen sind mit Schorf bedeckt. Drüsen erbsengross. 26. XI. Abszess¬ 
befund wie vorher, Drtlsen haselnussgross. 8. I. 1914. Infektionsabszess ge¬ 
schlossen, infiltriert, Drüsen wie dicke Bohnen, auf der anderen Seite erbsen¬ 
gross. 

Temperaturen: Vergleiche die Kurven. 

G e wich te: 

9. 12. 19. 27. VIII. 3. 9. 15. 18. 22. 29. IX. 6. 13. 27. X. 

265 290 350 400 435 475 490 480 525 565 610 680 717 g. 

3. 11. 17. 24. XI. 8. 15. 22. 29. XII. 5. 12. 19. 26.1. 2. II. 

720 735 740 745 735. 735 725 724 700 685 675 . 625 545 g. 

Todesursache: Tuberkulose und Pleuritis. 

Sektionsbefund: Der Abspess an der Infektionsstelle ist verheilt, die 
Unterbaut ist sulzig infiltriert Drüsen der Inguinalgegend rechts bohnengros. 
und vereitert, links Kette linsengrosser Drüsen, auch vereitert. Leber ver¬ 
grössert, mit gelben Flecken bedeckt, Milz sehr stark vergrössert, weiss-braun- 
rot. Brusthöhle mit seröser Flüssigkeit erfüllt. Lungen durch das pleuritische 
Exsudat zusammengedrückt, mit vorspringenden Tb.-Herden. Bronchialdrüsen 
vergrössert und skierotisiert. 

Rotweissschwarz (Nr. 62), behandelt mit nukleinsaurem Kupfer¬ 
tuberkulin. Lebensdauer = 28 1 2 Wochen, f den 9. II. 1914. 

Behandlung: Nach 22 Tagen mit grosser Anfangsdosis: 2. IX. = 10 mg Tr. 
+ 1,85 Cu. 16. IX. = 2,0 Tr. + 0,37 Cu. 30. IX. = 2,0 Tr. + 0,37 Cu. 14. X. 
= 2,0 Tr. -f 0,37 Cu. 28. X. = 2,0 Tr. + 0,37 Cu. 12. XL = 2,0 Tr. + 0,37 Cu 
20. XI.'= 2,5 Cu (Lee.) 27. XI. = 2,0 Tr. + 0,37 Cu. 2. XII. = 2,5 Cu (Lee.). 

9 . XII. = 4,0 Tr. + 0,74 Cu. 16. XII. = 2,5 Cu (Lee.). 23. XII. — 2,5 Cu (Lee.). 
30- XII. = 8,0 Tr. + 1,48 Cu. 6. I. 1914 = 5,0 Cu (Lee.). 13. 1. == 8,0 Tr. 
+ 1,48 Cu. 20. I. = 5,0 Cu (Lee.). 21. I. = 8,10 Tr. + 1,48 Cu. 

Gesamtkupfermenge: 29,62 mg. Gesamttuberkulinmenge: 50 mg. 
Ergebnis: In der Ausheilung begriffene, stationär gewordene Tuberkulose. 
Verlauf: Infiziert den 11. VIII. 1913. 19. VIII. leichte Schwellung an der 
Infektionsstelle. 25. VIII.—13. IX. Erbsengrosse Schwellung, Drüsen fast normal. 
Beilandlungsstelle infiltriert, dann einmarkstückgroseer Schorf. 23. XI. Haselnuss¬ 
grosse Schwellung. 8. X. Abszess geöffnet, Drüsen wie vorher. 3. XI. Infektions- 
stelle noch geschwollen, Behandlungsstelle verschorft. 26. XI. Fistelüffnungen ver¬ 
schorft, Inguinaldrüse auf der Infektionsseite bohnengross, auf der anderen Seite 
ein verdickter Strang, Axillardrüse auf der Infektionsseite wie eine dicke Bohne. 
8. I. 1914. Eine Fistelöffnung geschlossen. 
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Temperaturen: V ergleiche die Kurven. 

Gewichte: 

9. 12. 19. 27. VIII. 3. 9. 15. 22. 29. IX. 6 13. 27. X. 

320 335 400 440 450 500 530 582 595 640 660 712 g. 

3. 11. 17. 24. XI. 1. 8. 15. 22. 29. XII. 5. 12. 19. 26.1. 

722 742 725 715 702 695 690 685 685 644 665 635 630 g. 

2. 9. II. 

625 535 g. 

Todesursache: Pneumonie infolge Diplokokkeninfektion. 

Sektionsbefund: Zwei kleine Schorfe auf den Fistelöffnungen, Infiltration 
der Infektionsstellc. Inguinaldrüse bohnengross, aussen sklerotisiert, innen Eiter¬ 
herd, auf der anderen Seite normal. Axillardrüsen normal. Halsdrüsen wenig 
vergrössert, sklerotisiert. Leber mit wenig makroskopisch sichtbaren Tb. Herden, 
Einziehungen zahlreich. Milz nicht stark vergrössert, dunkelrot, schwarz mar¬ 
moriert. Lunge entzündet, nicht zahlreiche skierotisierte Tb.-Herde. Nieren 
normal. * 

Kotschwarz (Nr. 12), behandelt mit Kupferchlorid. Lebensdauer nach 
der Infektion 23 Wochen, f ^ en 5. II. 1914. 

Behandlung: Nach 22 Tagen mit grosser Anfangsdosis den 2. IX. = 
2,5 mg Cu. 16. IX. = 0,5 mg Cu. 30. IX. = 1,0 Cu. 14. X. = 0,5 Cu. 28. X. 
= 0,5 Cu. 12. XI. = 1,5 Cu. 27. XI. = 5,0 Cu. 2. XII. = 1,0 Cu. 9. XII. 
= 1,5 Cu. 16. XII. = 1,5 Cu. 23. XII. = 2,5 Cu. 30. XII. = 1,5 Cu. 6. 1. 

= 5,0 Cu. 20. I. = 5,0 Cu. 26. I. = 1,5 Cu. 

Gesamtkup fermenge = 32,0 mg Cu. 

Ergebnis: Teils ausgeheilte, teils stationäre Tuberkulose. 

Verlauf: Infiziert den 2. VIII. 1913. 19. VIII. leichte Schwellung der 
Impfstelle. 25. VIII.—4. IX. Schwellung erbsengross. Drüsen linsen- bzw. steck- 
nadelkopfgross. Behandlungsstelle infiltriert mit Exsudat. 8. IX. Abszess hasel¬ 
nussgross. Drüse bohnengross. 13. IX. Abszess geöffnet. An der Behandlungs¬ 
stelle zehnpfenniggrosser Hautdefekt. 23. IX. Behandiungsdtelle verheilt. 2. X. In¬ 
fektionsstelle nicht mehr geschwollen, Fistel sezerniert noch. 8. X. Dasselbe. 

3. XI. Am Abszess noch eine kleine 2 mm breite Öffnung, die mit einem feinen 

Häutchen bedeckt ist. 26. XI. Abszess wieder weiter geöffnet. 8.1. Abszess will 
sich schliessen. Drüse auf der Infektionsseite bohnengross. 13. I. Abszess 
bindegewebig vernarbt. 

Temperaturen: Vergleiche die Kurven. 

Gewichte: 

9. 12. 19. 27. VIII. 3. 4. 9. 15. 18. 22. 29. IX. 6. 13. 27. X. 

325 350 435 475 475 480 510 530 535 580 610 650 685 715 g. 

3. 11. 17. 24. XI. 1. 8. 15. 22. 29. XII. 5. 12. 19. 26.1. 

732 792 790 805 830 805 755 755 750 720 747 720 675 g. 

Todesursache: Diplokokkensepsis 

Sektionsergebnis: An der Infektionsstelle zwei erbsengrosse blutige 
Stellen, Unterbaut von sulziger Beschaffenheit, enthält Reinkulturen von Diplo¬ 
kokken. Axillardrüse ganz, Inguinaldrüsen grösstenteils sklerotisiert, der Rand¬ 
teil enthält wenig Käse. Leber mit Einziehungen, auf den Vorderlappen vor- 
springende glasige Tb.-Herde. Milz sehr wenig vergrössert, höckerige Oberfläche, 
keine Tb. Lunge enthält auf ihrer ganzen Oberfläche 19 sklerotisierte Tb.-Herde. 
Nieren normal. 
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Rotweiss (Nr. 26 p), behandelt mit nukleinsaurera Kupfer. 
Lebensdauer nach der Infektion 21 Wochen, f den 22. I. 1914. 

Behandlung: Nach 22 Tagen mit kleiner Anfangsdosis 2. IX. = 0,6 mg Cu. 
Nachbehandlung: 16. IX. = 0,6 mg Cu. 30. IX. = 1,2 Cu. 14. X. = 0,6 Cu. 
28. X. = 0,6 Cu. 12. XI. = 1,2 Cu. 27. XI. = 1,8 Cu. 2. XTI. = 1,0 Cu. 
9. XII. = 1,8 Cu. 16. XII. = 1,8 Cu. 23. XII. = 2,5 Cu. 31. XII. = 1,8 Cu. 
6. I. = 5,0 Cu (als NCu Sek.). 13. I. = 2,4 Cu. 20. I. = 5,0 Cu. 
Gesamtkupfermenge — 27,3 mg Cu. 

Ergebnis: Teils ausgeheilte, teils stationäre Tuberkulose. 

. Verlauf: Infiziert den 11. VIII. 1913 19. VIII. Leichte Schwellung der 

Infektionsstelle. 25. VIII. Schwellung erbsengross, Drüsen der Inguinalgegend 
beiderseits wie kleine Linsen. 4. IX. Schwellung deutlich abgeflacht. Drüsen 
weniger vergrössert. Behandlungsstelle infiltriert. 8. IX. Dasselbe, Behandlunga¬ 
stelle mit Schorf bedeckt. 13. IX. Schwellung erbsengross. 23. IX. Wie vorher, 
erste Behandlungsstelle verheilt, zweite infiltriert. 2. X. Schwellung haselnuss- 
gross, Drüse der Infektionsseite erbsengross, die der anderen zurückgegangen. 
8. X. Wie vorher. 3. XI. Infektionsabszess mit kleinem Schorf auf der Fistel¬ 
öffnung noch etwas geschwollen, Drüsen wie vorher. 16. XI. Infektions¬ 
abszess vo 1 lkommen verheilt, Umgebung nicht mehr infiltriert. Dasselbe 
bis zum Schluss. 

Temperaturen: Vergleiche die Kurven. 

Gewichte: 

8. 12. 19. 27. VIII. 3. 4. 9. 15. 18. 22. 29. IX. 6. 13. 27. X. 

288 300 365 415 460 471 485 470 495 540 575 600 640 652 g. 

3. 11. 17. 24. XI. 1 8 15. 22. 29. XII. 5. 12. 19.1. 

672 692 750 790 817 820 745 700 680 7C0 680 575 g. 

Todesursache: Diplokokkenpneumonie. 

Sektionsbefund: Impfstelle glatt vernarbt, kaum sichtbar Inguinal 
drüsen etwas vergrössert, durch und durch skierotisiert. Rechte Axillardrüse 
vergrössert und verkäst. Leber normal, ohne Tb.-Herde. Milz kaum ver¬ 
grössert, normal gefärbt. Lunge entzündet, verwachsen, aber ohne Tb.-Herde 
Nieren gesund. 

Schwarzweissgelb (Nr. 36), behandelt mit nukleinsaurem Kupfer¬ 
lezithin. Lebensdauer 27 Wochen, f 5. März 1914. 

Behandlung: Nach 22 Tagen mit grosser Anfangsdosis den 2. IX. 1913 
= 5,0 mg Cu. 16. IX. = 0,5 Cu. 30. IX. = 1.0 Cu. 14. X. = 0,5 Cu. 28. X. 

= 0,5 Cu. 12. XI. = 2,5 Cu. 20. XI. = 2,5 Cu. 27. XI. = 1,0 Cu. 2. XII. 

= 1,0 Cu. 9. XII. = 2,5 Cu. 16. XII. = 2,5 Cu. 23. XII. = 2,5 Cu. 30. XII. 

== 2,5 Cu. 6. I. 1914 = 5,0 Cu. 13. I. = 5,0 Cu. 20. I. = 5,0 Cu. 26. I. 

= 5,0 Cu. 3. II. = 5,0 Cu. 11. II. = 5,0 Cu. 24. II. = 5,0 Cu. 
Gesamtkupfer menge: 59,5 mg. 

Ergebnis: Teils ausgeheilte, teils stationäre Tuberkulose. Lebensver- 
längeiung. ✓ 

Verlauf: Infiziert den 11. VIII. 1913. 19. VIII. Kleine Schwellung an der 
Infektionsstelle. 25. VIII.—8. IX. Schwellung erbsengross, Drüsen kaum ver¬ 
grössert. 4. IX. Behandlungsstelle kaum infiltriert. 8. IX. Behandlungsstelle 
reaktionslos. 13. IX. Infektionsabszess geöffnet. 23. IX. Impfstelle abgeschwollen, 
Fistel geschlossen, Inguinaldrüsen kaum vergrössert, Axillardrüse auf der 
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Infektionsseite erbsengross. 8. X. Abszess an der Infektionsstelle ver¬ 
heilt mit Hinterlassung einer bindegewebigen Narbe. 3. XI. Letzte Behänd- 
lungsstelle etwas infiltriert. Dasselbe wird am 8. I. beobachtet, sonst bleibt alles 
wie am 8. X. 

Temperaturen: Vergleiche die Kurven. 

Gewichte: 

9. 12. 19. 27. VIII. 3. 9. 15. 18. 22. 29. IX. 6. 13. 27. X. 

278 290 370 430 475 495 515 535 535 570 610 635 725 g. 

3. 11. 17. 24. XI. 1. 8. 15. 22. 29. XII. 5. 12. 19. 26.1. 

742 760 745 740 755 740 720 705 720 710 710 705 685 .g 

2. 9. 16. 23. II. 2. III. 

695 688 668 691 616 g. 

Todesursache: Diplokokkensepsis. 

Sektionsergebnis: Infektionsabsz^ss glatt vernarbt durch festes Binde¬ 
gewebe. Inguinal- und Axillardrüsen in viel Fett eingebettet, sie sind wenig 
vergrössert — linsen- bis erbsengross — skierotisiert und enthalten dünnflüssigen 
Eiter. Halsdrüsen skierotisiert. Leber ohne Tb.-Herde auf der Obeifläche mit 
vier gelben Flecken. Milz wenig vergrössert, auf der Obeifläche mit scharf 
vorspringenden gelben Inseln. Lunge pneumonisch mit der Pleura verwachsen, 
auf allen Lappen vier sklerotische Tb.-Herde. Nieren liegen in viel Fett, 
erscheinen normal, auch die Darmmesenterien fettreich, ohne Tb.-Herde. Mesen- 
terialdrüsen wenig vergrössert und skierotisiert. Netz gut erhalten. Frei von Tb. 

Grau (Nr. 38), behandelt mit nukl ei n saure m Kup ferlezit hin. 

Lebensdauer 28 Wochen, f den 19. März 1914. 

Behandlung: Nach 22 Tagen mit grosser Anfangsdosis den 2. IX. 1913 
= 5,0 mg Cu. 16. IX. = 0,5 Cu. 30. IX. = 1,0 Cu. 14. X. = 0,5 Cu. 28. X. 

= 0,5 Cu. 12. XI. = 2,5 Cu. 20 XI. = 2,5 Cu. 27. XI. = 1,0 Cu. 2. XII. 

= 1,0 Cu. .9. XII. = 2,5 Cu. 16. XII. = 2,5 Cu. 23. XII. = 2,5 Cu. 30. XII. 

= 2,5 Cu. 6. I. = 5,0 Cu. 13. I. = 5,0 Cu. 20. I. = 5,0 Cu. 26. I. = 2,0 Cu. 

8. II. = 4,0 Cu. 11. II.. = 5,0 Cu. 24 II. = 5,0 Cu. 

Gesamtkupfermenge = 55,5 mg. 

Ergebnis: Teils ausgeheilte, teils stationäre Tuberkulose. Lebensver¬ 
längerung. 

Verlauf: Infiziert den 11. VIII. 1913. 19. VIII. leichte Schwellung an der 
Infektionsstelle. 1. IX. Schwellung von kleiner Erbsengi Ö 89 e. 4. IX. Drüsen 

linsengross. Behandlungsstelle reaktionslos. 13. IX. Wie vorher. 23. IX. In¬ 
fektion sstelle vollkommen abgeschwollen, kleine Fistelöffoung 
wie es scheint fest geschlossen. 2. X.'Wie vorher. 8. X. Inguinaldrüse 
auf der Infektionsseite erbsengross. 3. XL Infektionsstelle glatt vernarbt ge¬ 
blieben, Inguinaldrüse von Bohnengrösse. 8. I. Infektionsstelle ganz unsichtbar 
geworden. Inguinaldrüse erbsen- resp. bohnengross. Keine Veränderungen mehr. 

TemperAturen: Vergleiche die Kurven. 

Gewichte: 


9. 

12 

19. 

27. VIII. 

3. 9. 

15. 22. 29. IX. 6. 13. 27. X. 

345 

365 

435 

475 

485 510 540 580 608 

640 660 702 g. 

3. 

11. 

17. 

24. XI. 

1 . 

8. 15. 

22. 29. XII. 

5. 12. 19. 26.1. 

760 

755 

745 

780 

780 

740 745 

720 695 

707 717 710 720 , 

2. 

9. 

16. 

23. II. 

2. 

10. III. 



785 

698 

735 

740 

740 

660 g. 
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Todesursache: Diplokokkensepsis. * 

Sektionsergebnis: Der Infektionsabszess ist vollkommen unsichtbar 
vernarbt Die Inguinaldrüsen sind in sehr viel Fett eingelagert, wenig ver¬ 
grössert und durch und durch skierotisiert. Axillardrüsen in viel Fett einge¬ 
lagert und nicht vergrössert. Leber normal, ohne tuberkulöse Veränderungen. 
Milz sehr wenig vergrössert wie bei Seuchenerkrankungen, an ihrer Oberfläche 
ein seröses Berdchen. Lunge wenige zerstreute glasige Flecken, wahrscheinlich 
Tb.-Herde in ersten Stadien. Blutungen in den Muskeln nnd den Organen sind 
durch die septische Diplokokkenerkrankung erklärt. Nieren in viel Fett ein¬ 
gelagert ohne Tb.-Veränderungen. Mesenterialdrüsen vergrössert und 
skierotisiert. , 


V. Versuch. [Taf. XLIII (69)—XLV (71).J 

Am 4. VI. 1914 wurde eine Serie von 35 Tieren mit V 10 m g 
Tubeikelbazillen Typ. hum. (Stamm Ehrlich) auf der Bauchseite sub¬ 
kutan infiziert. Die Behandlung der in verschiedene Gruppen ge¬ 
trennten Versuchstiere war die folgende: 

5 Kontrollen, 

5 Nukleinsaueres Kupferlezithin subkutan, 

4 Nukleinsaueres Kupferlezithin und Jodmethylenblau, beides 
getrennt, subkutan, 

10 Lecutyllebertran, subkutan, 

4 Lecutyllebertran und Jodmethylenblau, beides getrennt, sub¬ 
kutan, 

5 Lecutylpillen per os. 

Die Methylenblaubehandlung setzte nach 13, die Küpferbehand- 
lung nach 18 Tagen ein; bei den nur mit Kupfer behandelten Tieren 
begann die Behandlung nach 14 Tagen. Sämtliche Tiere bekamen 
als erste Dosis eine Flüssigkeitsnienge unter die Haut eingespritzt, 
die 2,5 mg Kupfer bzw. 0,2 mg Jodmethylenblau entsprach. In der 
folge wurden voü der Kupfertiüssigkeit kleinere Mengen, auf Kupfer 
berechnet 1,0 mg, verabreicht, in Pausen von durchschnittlich 14 Tagen, 
wie aus den Temperaturkurven, in denen die Behandlung eingetragen 
ist, ersichtlich ist. Im Vergleich zu dem früheren Versuche sind hier 
kleinere Kupfermengen zur Verwendung gekommen, namentlich wurde 
bei der Nachbehandlung in grösseren Zwischenräumen gespritzt; da 
aber zu der Infektion eine grössere Bazillenmenge, Vi« statt '/ ,7 mg, 
verwendet worden ist, so sind die Endergebnisse, diesem Verhältnis 
entsprechend, weniger günstig. Trotzdem lässt sich auch hier ein 
günstiger Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung und auf das 
Wesen der organischen Veränderungen nicht verkennen, der sich 
auch, wie wir aus dem Folgenden ersehen werden, in gleicher Rich¬ 
tung äussert wie in allen übrigen Versuchen. 
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In erster Linie wurde auch hier die Lebensdauer der Versuchs¬ 
tiere, in einzelnen Gruppen sogar sehr deutlich, günstig beeinflusst, 
was sich aus der folgenden Zusammenstellung ergibt. Es erreichten 
eine Lebensdauer: 



Durchschn.: 

Maximum: 

Minimum: 

Kontrollen. 

Nukleinsaueres Kupferlezithin -J- Jod- 

17 

25 Va 

3 

methylenblau. 

18 

27 

117 * 

Lecutyllebertran. 

19 

30'/* 

13 

Lecutylpillen. 

23 

2872 

18 

Nukleinsaueres Kupferlezitbin . . . 

22 

42 

14 

Lecutyllebertran -f- Jodmethylenblau . 

25 

32 

20 


Die Kontrollen wurden somit in diesem Versuch im günstigsten 
Falle in der durchschnittlichen Lebensdauer um 8 Wochen, in der 
maximalen um lö*/* Wochen und in der minimalen Lebensdauer um 
17 Wochen übertroffen. Die besten Resultate in bezug auf Lebens¬ 
verlängerung wurde durch die Behandlung mit nukleinsaurem Kupfer¬ 
lezithin und Lecutyllebertran bei gleichzeitiger Jodmethylenblau¬ 
behandlung erreicht. Das Ergebnis der Lecutyllebertran -f Jod¬ 
methylenblaubehandlung wäre noch günstiger, wenn ich nicht das am 
längsten überlebende Tier dieser Gruppe getötet hätte, bald nach 
dem Tod der letzten Kontrolle, um einen Vergleich zu haben über 
das Fortschreiten der Infektion in den Organen bei behandelten und 
nichtbehandelten Tieren. Die Sektion des getöteten Tieres ergab, 
dass die Krankheitsprozesse fast ganz zum Stehen gekommen waren, 
während die letzte l 1 /« Monat früher eingegangene Kontrolle in sämt¬ 
lichen Organen die allerschwersten tuberkulösen Veränderungen ge¬ 
zeigt hatte. Bei den anderen Gruppen der behandelten Tiere war 
das Ergebnis der Lebensdauer wieder durch interkurrente Erkran¬ 
kungen ungünstig beeinflusst, wie aus der Zusammenstellung der Er¬ 
gebnisse zu ersehen ist. Bei den Kontrollen waren mit Ausnahme 
des ersten an Peritonitis eingegangenen Tieres bei allen länger über¬ 
lebenden Meerschweinchen die tuberkulösen Veränderungen so aus¬ 
gebreitet und schwer, dass hier die Tuberkulose als die alleinige 
Todesursache anzusehen ist. 

Auch die Gewichtsveränderungen .sprechen in diesem wie auch 
in den übrigen Versuchen zugunsten der behandelten Tiere. Wir 
hatten als durchschnittliche Zunahme zu verzeichnen: 
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Durchschnitt: 

Maximum: 

Minimum 

Kontrollen. 

243 

460 

120 

Nukleinsaures Kupferlezithiu . . . 

296 

510 

155 

Dasselbe -j- Jodmethylenblau . . . 

269 

392 

200 

Lecutylpillen. 

353 

470 

255 

Lecutyllebertran. 

320 

502 

227 

Lecutyllebertran Jodmethylenblau 

306 

400 

170 


Bei den Kontrolltieren finden wir somit die kleinsten durchschnitt¬ 
lichen und die niederste minimale Zunahme. Die grössten durchschnitt¬ 
lichen Zunahmen und das kleinste Minimum also die gleich massigste 
Gewichtssteigerung zeigten die mit Lecutylpillen gefütterten Tiere, 
während die grössten maximalen Zunahmen bei den mit nukleinsaurem 
Kupferlezithin und Lecutyllebertran behandelten auftraten. 

Interessant ist es, wenn wir mit den durchschnittlichen Gewichts¬ 
zunahmen der einzelnen Serien ihre durchschnittlichen Gewichts¬ 
abnahmen vergleichen; dieselben betragen: 

Durchschnittliche Im Verhältnis 
Abnahme vor dem zur 

Tod: - Zunahme: 


Kontrollen. 70 1:3 

Nukleinsaures Kupferlezithin ... 58 1:5 

Dasselbe + Jodmethylenblau ... 63 1:4 

Lecutylpillen. 58 1:6 

Lecutyllebertran. 74 1:4 

Lecutyllebertran -j- 'Jodmethylenblau 35 1 :8,7 


Sämtliche Versuchstiere haben somit ihr Gewicht besser gehalten 
als die Kontrollen. 

Wie die Kurven zeigen, hatte die Körpertemperatur durch die 
Behandlung auch in diesem Versuch die nämliche Beeinflussung er¬ 
fahren wie in den früheren. Bei den Kontrollen setzte 10 Tage nach 
der Infektion Fieber ein, das im Mittel 14 Tage lang zwischen 39,8 
bis 40 schwankte. Nach dieser Zeit tritt, wie die Kurve zeigt, ein 
Abfallen der Temperatur ein, das bei den einzelnen Kontrolltieren 
verschieden lange anhält. Bei 106 stieg die Temperatur schon im 
August auf 40 im Mittel, bei den anderen Kontrolltieren, bei derten 
die Krankheit weniger schnelle Fortschritte machte tind später zum 
Tode führte, setzte die zweite Fieberwelle später ein. Die Temperatur¬ 
kurve der Kontrollen zeigt, wie schon in früheren Versuchen, eine 
ausgesprochene Periodizität und da die fieberhaften Temperatursteige¬ 
rungen in der Hegel mit dem Fortschreiten der Infektion Hand in 
Hand gehen, so ist die Annahme berechtigt, dass sich Perioden 
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schnellerer Vermehrung der Bakterien und rascherer Ausbreitung der 
Infektionserreger und solche langsameren Fortschreitens bzw. zeit¬ 
weiligen Krankheitsstillstandes folgen. Bei den mit Knpferpillen ge¬ 
fütterten Versuchstieren kommt die Periodizität in der Temperatur¬ 
kurve wohl auch noch etwas, aber weniger deutlich zum Ausdruck 
als bei den Kontrollieren. Wie die Kurven zeigen, bleiben aber die 
Temperaturen der gefütterten Tiere unter denen der Kontrolliere und 
die Remissionen sind noch sehr viel ausgesprochener und dauern auch 
länger an als bei den nichtbehandelten Meerschweinchen, sie führen 
hier zu einer längeren Periode fast normaler Körpertemperatur. Mit 
anderen Worten: die Erkrankung wird durch die Pillenbehandlung 
zum zeitweiligen Stillstand gebracht, was auch in dem günstigen Ver¬ 
halten des Körpergewichtes und der durchschnittlichen Lebensdauer 
dieser Tiere zum Ausdruck kommt. 

Bei den subkutan behandelten Meerschweinchen ist diese Periodi¬ 
zität in den Temperaturschwankungen nicht mehr zu erkennen, der 
Typus der Kurve ist hier ein von dem der unbehandelten Tiere gänz¬ 
lich verschiedener. Die Einspritzungen der Kupfersalze führen am 
selben oder am nächsten Tag zu mehr oder weniger hohen Temperatur¬ 
reaktionen, ^die dann regelmässig ein Abfallen der Temperatur zur 
Folge haben. Die Temperaturreaktion war bei den gleichzeitig mit 
Methylenblau behandelten Meerschweinchen etwas niedriger als bei 
den nur mit Kupfer gespritzten, im allgemeinen aber viel höher als 
im vorhergehenden Versuch, trotzdem in jenem noch grössere Cu- 
Mengen verwendet worden sind. Vielleicht liegt die Ursache des Unter¬ 
schieds darin, dass in diesem Versuch früher mit der Behandlung 
begonnen und mit einer grösseren Bakterienmenge infiziert wurde als 
im früheren. 


Mitte]: 

Kupfermenge: 

Maximale 

Temperatur- 

Nukleinsaures Kupferlezithin : . . 

2,5 mg 

Steigerung: 

10 /io 


1,0 , 

«10 

+ Jod- 

methylenblau. 

2,5 „ 

9 /To 

Nukleinsaures Kupferlezithin + Jod- 

methylenblau. 

1,0 .. 

6 /io 

Lecutyllebertran. 

2,5 .. 

®/io 

„ . 

1,0 „ 

9 /l0 

-(- Jodmethylenblau . 

2,5 „ , 

8 /l0 

+ 

1,0 , 

5 /l0 
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Die Höhe der Reaktion zeigte sich auch hier nicht völlig pro¬ 
portional zur Menge des eingespritzten Kupfersalzes. Es kamen auch 
hier die persönlichen Anlagen zur Geltung, die bei dem einen Tier 
ein höheres Emporschnellen der Temperatur bedingte, als bei dem 
anderen. Im grossen und ganzen war aber die Temperatursteigerung 
von der Menge des eingespritzten Kupfers abhängig. Wie in den 
vorhergehenden Experimenten reagierten die Meerschweinchen am 
Anfang der Behandlung auf die Einspritzungen energischer als später. 
Entsprechend den geringeren Kupfermengen, die bei den Einspritzungen 
verwendet wurden, war die Wirkung auf den dauernden Abfall der 
Temperatur eine weniger grosse als im vorhergehenden Experiment. 
Demnach wurde auch hier die Temperaturkurve, wenn auch langsamer, 
auf eine normale Höhe herabgedrückt. Bei gleichem Kupfergehalt 
zeigen die Einspritzungen mit nukleinsaurem Kupferlezithin und Lecutyl- 
lebertran keinen Unterschied, jedenfalls keinen wesentlichen in bezug 
auf die Beeinflussung der Temperaturkurve. 

Um einen Einblick in die Schnelligkeit zu bekommen, mit der 
sich die Infektion im Körper der Tiere bei nichtbehandelten und be¬ 
handelten Meerschweinchen ausbreitet, wurden am J 2., 13. und 14. August 
von allen Serien ein Meerschweinchen getötet. Es wurden die Tiere 
ausgewählt, die den schlechtesten Eindruck machten. Bei sämtlichen 
Tieren waren sowohl Lunge wie Leber und Milz erkrankt, die schwersten 
• makroskopischen Veränderungen zeigte die Milz, die bei allen Tieren 
mehr oder weniger vergrössert war. In der Lunge landen sich nament¬ 
lich bei den behandelten Meerschweinchen nur vereinzelte tuberkulöse 
Herde, bei der Kontrolle waren dieselben zahlreicher. Die Leber 
war bei der Kontrolle am meisten verändert ? höckerig und übersät 
mit Miliarknoten. Auch bei einem mit Lecutyllebertran behandelten 
Versuchstier zeigte die Leber eine, wenn auch nicht ganz so höckerige, 
Oberfläche wie die Kontrolle und ebenso zahlreiche tuberkulöse Herde 
wie diese. Bei den vier übrigen behandelten Tieren war der Zustand 
der Leber ein bedeutend besserer, die Oberfläche bei Nr. 148 (Lecutyl¬ 
lebertran) ganz bei den andern fast glatt und zum Teil nur mit sehr 
wenigen Miliarknötchen an der Oberfläche der Lappen. Der makro¬ 
skopische Befund der Organe liess darauf schliessen, dass die Be¬ 
handlung und namentlich auch die Behandlung mit Lecutylpillen 
dazu beigetragen hatte, dass die Krankheitsprozesse einen weniger 
schnellen Verlauf nahmen. Auf den mikroskopischen Präparaten, den 
Schnitten durch Lunge, Leber und Milz gaben sich die Unterschiede 
zwischen den nichtbehandelten und den behandelten Tieren darin zu 
erkennen, dass bei den einen!, den Kontrollen, die Herde zahlreicher 
waren und Zellen von epitheloidem Charakter enthielten. Darin 
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wichen sie von den behandelten Tieren ab, deren Tuberkel weniger 
zahlreich waren und aus Granulationszellen und Bindegewebe bestanden. 
Diese bindegewebige Umwandlung der tuberkulösen Herde un^er dem 
Einfluss der Kupferbehandlung gab sich makroskopisch auch an den 
den Meerschweinchen bei der Sektion frisch entnommenen Organen 
dadurch zu erkennen, dass die Herde vielfach eingezogen waren, oder 
wie Glasperlen als starre Gebilde über die Oberfläche vorstanden. 
Die geringste Einwirkung hatte die Behandlung auf die Entwickelung 
der tuberkulösen Prozesse in der Milz. 

Bei allen Gruppen gab sich der Erfolg der Behandlung auch 
wieder in erster Linie darin zu erkennen, dass namentlich bei den 
subkutan behandelten Meerschweinchen bei einem grossen Prozentsatz 
der Tiere die Inf’ektionsabszesse verheilten, wie wir es auch in den 
früheren Versuchen beobachtet hatten. Diese Einwirkung trat ein: 


Gesamtzahl der Tiere: Nicht verheilt: 

Verheilt: 

Prozent: 

Kontrollen 5. 

5 

— 

0 

Nukleinsaures Kupferlezithin 5 
Nukleinsaures Kupferlezithin -f- Jod- 

2 

3 

60 

methylenblau 4. 

2 

2 

50 

Lecutyllebertran 10. 

5 

5 

50 

ausserdem 2 verheilt 

gewesen. 



Lecutyllebertran -f- Jodmethylenblau 4 

2 

2 

50 

Lecutylpillen 5. 

4 

1 

20 


Es ist also durchschnittlich bei 50% der behandelten Tiere eine 
Ausheilung des ursprünglichen Infektionsabszesses eingetreten, der 
bei den Kontrollieren in allen Fällen offen blieb. Am geringsten 
war der Einfluss auf die Heilung der äusseren tuberkulösen Ver¬ 
änderungen bei den per os behandelten Tieren, die auch sonst die 
wenigst guten Ergebnisse zeigten. 

Das beste Resultat gab die subkutane Behandlung mit nuklein¬ 
saurem Kupferlezithin und mjt Lecutyllebertran bei gleichzeitigen 
Einspritzungen von Jodmethylenblau. Das letzte Tier der Lecutyl¬ 
lebertran + Jodmethylenblau-Serie tötete ich am 14. Januar, 32 Wochen 
nach der Infektion und 6 Wochen nachdem die letzte Kontrolle ein¬ 
gegangen war, deren Organe alle schwerste tuberkulöse Veränderungen 
gezeigt hatten. Ich tötete das Versuchstier aus dem Grund, weil 
unter den Meerschweinchen zu dieser Zeit wieder Stallseuchen auf¬ 
getreten waren und weil ich fürchtete, dass eine Stallseucheninfektion 
das Sektionsresultat verschleiern und die Beurteilung des Fortschreitens 
der tuberkulösen Erkrankung erschweren könnte. 

Wie aus Taf. XL1V (70), Fig. 2, Taf. XLV (71), Fig. 2, 5 zu ersehen 
ist, war bei dem getöteten Meerschweinchen die tuberkulöse Erkrankung 
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vollkommen zum Stillstand gekommen. Die Infektionsstelle war glatt ver¬ 
narbt, auch in der Unterhaut waren keine Reste von Eiter- oder Käse¬ 
herden zurückgeblieben. Die erkrankt gewesenen Lymphdrüsen waren 
ausgeheilt. Auf der Lunge fanden sich insgesamt auf allen Lappen und 
auf beiden Seiten neun tuberkulöse Herde. Die Leber hatte normale Fär¬ 
bung und Konsistenz, ihre Zeichnung war wie bei gesunden Tieren, es 
liessen sich aber auf den Vorderlappen 16 Tuberkelknötchen erkennen. 
Die Milz war von normaler Grösse und Farbe, es fanden sich an 
ihrer Oberfläche sechs kleinere Tuberkelherde und sechs grössere gelbe 
tumorähnliche Knoten, wie sie schon früher bei tuberkulös infizierten 
und mit Kupfer behandelten Meerschweinchen gefunden worden sind. 

Die histologischen Bilder entsprachen dem makroskopischen Be¬ 
fund vollkommen. In der Lunge fanden sich keine tuberkulösen Ver¬ 
änderungen, wohl aber pneumonische, zum Teil schon abgeheilte Herde 
an der Lungenspitze. In diesen Entzündungsherden waren Diplokokken 
nacbzuweisen. 

In der Leber zeigten entzündliche Vorgänge im periportalen Ge¬ 
webe die in sehr frühen Stadien stehen gebliebene tuberkulöse Infek¬ 
tion an. Grössere Veränderungen waren auch hier nicht eingetreten 
und es fehlen sowohl gut erhaltene Riesenzellen, wie Tuberkelbazillen. 

Von den Milzfollikeln waren einzelne erkrankt, d. h. im Zentrum 
weniger gut färbbar, weil die Lymphzellen zugrunde gegangen waren 
und einer gesteigerten Bindegewebsentwickelung Platz gemacht hatten. 
In dem Milzpulpagewebe'fanden sich aber noch gut erhaltene Itiesen- 
zellen. Immerhin waren auch hier die tuberkulösen Prozesse gering¬ 
fügiger Natur, was schon aus der normal gebliebenen Grösse und 
Färbung des Organes zu sehen war. 

Bei den beiden andern Tieren dieser Serie — das vierte war im 
August getötet worden — hatte sich der Einfluss der Behandlung 
nur in der Lunge bemerkbar gemacht, die weniger krank war als 
die Lunge der Kontrollen. Bei dem von diesen beiden eingegangenen 
Meerschweinchen war auch die Leber noch nicht erheblich verändert, 
dagegen war die Milz bei beiden Versuchstieren sehr schwer tuber¬ 
kulös. Äusserlich machte sich die weniger gute Wirkung der Behand¬ 
lung bei diesen Tieren dadurch bemerkbar, dass die Einstichabszesse 
nicht verheilt waren, und dass die Lymphdrüsen Eiter bzw. Käse 
enthielten. 

Von den vier mit nukleinsaurem Kupferlezithin behandelten Tieren 
ergab auch wie in den früheren Versuchen das am längsten über¬ 
lebende das beste Resultat. Die drei wenig beeinflussten Tiere dieser 
Serie gingen schon 14 bzw. 16 Wochen nach der Infektion zugrunde, 
während das Meerschweinchen mit dem besten Ergebnis die Infektion 
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um 42 Wochen überlebte, und schliesslich infolge einer Diplokokken¬ 
infektion an Pleuritis und Peritonitis starb. Die Infektionsstelle war 
bei diesem Tier glatt vernarbt, die Lymphdriisen waren grösstenteils 
skierotisiert, nur eine Inguinaldrüse enthielt hoeh im Innern, wohin 
der Sklerotisierungsprozess noch nicht fortgeschritten war, kleine 
Mengen flüssigen Eiters. Auf der Lunge befanden sich nur einzelne 
tuberkulöse Herdchen. Die Leber zeigte dnrch ihre derbere Beschaffen¬ 
heit und die Einziehungen an der Oberfläche, namentlich in den Vorder¬ 
lappen, dass sich hier umfassendere tuberkulöse Prozesse abgespielt 
hatten, die aber nicht zu einer so grossen Degeneration und Zerstörung 
des Organes geführt hatte, wie es bei der schon 13 Wochen früher 
als letzte eingegangenen Kontrolle der Fall gewesen ist. Die Kontrollen¬ 
leber war in eine hart gelbgrüne Masse verwandelt. Die Milz war 
am meisten verändert, sie war vergrössert, weiss und rot marmoriert. 
Ein zarter Fibrinbelag bedeckte Leber und Milz, er enthielt Diplo¬ 
kokken in grossen Mengen. Die Brusthöhle enthielt pleuritisches 
Exsudat. 

Die mikroskopischen Schnitte durch die Organe entsprachen dem 
Ergebnis der makroskopischen Untersuchung [Taf. XLIV (70), Fig. 2,3J. 
In der Lunge fanden sich pneumonische Herde, tuberkulöse Knoten waren 
in den Schnitten nicht getroffen, ausserhalb der entzündeten Zone war 
das Alveolargewebe ganz normal. Die Schnitte durch die Leber zeigten, 
dass das Lebergewebe stellenweise sehr stark verändert war, namentlich 
am Leberrand der beiden Vorderlappen. Zwischen nekrotischen Inseln, 
in denen ein feines Bindegewebsnetz oder aber in derbes Bindegewebe 
verwandelte Knoten zurückgeblieben waren, lagen Acini, in denen 
sich die Leberzellen noch vollkommen normal erhalten und funktions¬ 
fähig zeigten. In vielen Punkten unterschieden sich die Leberschnitte 
sehr auffallend von denen der Kontrolle, da bei dieser in den Acini, 
in denen das Drüsengewebe noch nicht zerfallen w T ar, die Leberzellen 
schon soweit verändert waren, dass sie keine normale Färbung mehr 
annahmen. In den zentral gelegenen Teilen der erkrankten Leber¬ 
lappen waren bei dem behandelten Tier die tuberkulösen Verände¬ 
rungen sehr viel geringfügiger, es waren wohl noch Entzündungs¬ 
vorgänge im periportalen Gewebe nachzuweisen, das Drüsengewebe 
zeigte sich aber in seiner Hauptmasse erhalten, Tuberkelknötchen, die 
sich gebildet hatten, waren durch starkes Bindegewebe von der Um¬ 
gebung scharf abgegrenzt. Riesenzellen waren keine vorhanden, da¬ 
gegen fanden sich in den stark veränderten Randpartien vereinzelte 
Tuberkelbazillen. 

Der Schnitt durch die Milz dieses Versuchstieres unterschied 
sich nur wenig von der Kontrolle. Die Lymphfollikel waren zum 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



201] .Experimentalforschungen zur Chemotherapie der Tuberkulose etc. 111 

grössten Teil zugrunde gegangen und hatten einem fibrösen Gewebe 
Platz gemacht. An einzelnen Stellen der Milzpulpa fanden sich noch 
Leukozyten, aber auch Riesenzellen, die in das Pulpagewebe einge¬ 
sprengt waren. Ein Einfluss der Behandlung auf die Tuberkulose der 
Milz war somit nur insofern zu konstatieren, als die krankhaften 
Veränderungen in diesem Organ 4 Monate länger zu ihrer Entwicke¬ 
lung gebraucht hatten als bei der widerstandsfähigsten der Kontrollen. 

Bei den mit nukleinsaurem Kupferlezithin und gleichzeitig mit 
Methylenblau behandelten Meerschweinchen zeigten ebenfalls die am 
längsten die Infektion überlebenden Tiere den besten Organbefund. 
Die beiden waren, das erste nach 16, das zweite nach 27 Wochen an 
Diplokokkeninfektion (Pleuritis und Pneumonie) zugrunde gegangen. 
Bei dem zuletzt eingegangenen Versuchstier dieser Gruppe war der 
Impfabszess völlig verheilt, mit unsichtbarer Narbe, ausser den sehr 
wenig vergrösserten und etwas Eiter enthaltenden Inguinaldrüsen 
waren alle Lymphdrüsen normal geblieben oder skierotisiert. Auf 
der Lunge befanden sich einzelne grössere Tuberkelherde, die Leber 
war normal gefärbt, hatte aber narbige Einziehungen, die,auf cir- 
rhotisehe Vorgänge schliessen liessen. Die Milz war nur mässig ver- 
grössert und Hess an ihrer Oberfläche vereinzelte Tuberkelherde 
erkennen. 

Die Einspritzungen mit Lekutyllebertran hatten eine entschieden 
günstige Wirkung auf die äussere Tuberkulose — tuberkulöser Impf¬ 
abszess— auch die tuberkulösen Veränderungen in den Lungen waren 
bei sämtlichen Versuchstieren in ausgesprochener Weise gegenüber 
den Kontrollen zurückgedrängt, weniger machte sich der Einfluss auf 
die Infektion der Leber, am wenigsten in der Milz geltend. 

Was die innere Behandlung mit Lekutylpillen betrifft, so unter¬ 
schieden sich die pathologisch-anatomischen Ergebnisse bei der hier 
angewendeten Dosierung, — die wahrscheinlich zu schwach war, um 
voll wirksam zu sein — kaum von den Kontrollen. Auch die Lungen der 
mit Pillen behandelten Meerschweinchen wurden schliesslich schwer 
krank, was bei keiner der subkutan behandelten Serien der Fall war. 
Auch der Impfabszess ist nur in einem einzigen Fall vollkommen ver¬ 
heilt und nur bei diesem einen Tier waren die erkrankten Drüsen 
durch und durch skierotisiert. 

Wenn wir die Ergebnisse dieser Versuchsreihen mit denen des 
Kupferversuches V vergleichen, so stehen die Ergebnisse zwischen 
den Resultaten der im vorhergehenden Versuch mit kleinen und mit 
grossen Kupferdosen behandelten Meerschweinchen, d. h. die Ergeb¬ 
nisse in diesem neuen Versuch sind besser als die Resultate bei den 
im vorhergehenden mit kleinen Dosen behandelten Versuchstieren und 
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schlechter als die Ergebnisse der mit grossen Dosen behandelten 
Meerschweinchen. Dieses Resultat entspricht genau der Dosierung, 
indem die eingespritzten Kupfermengen ebenfalls mittelgross waren. 

Versuch V. [Taf. XLIII (69)—XtV (71).J 

infiziert den 4. VI. 1914 mit Vio mg Tub typ. hum. Bouillonkultur (Ehrlich). 

Kontrolle: Lebensdauer nach der Infektion 23 Wochen, f 16. Nov. 1914. 
Ergebnis: Miliare Tuberkulose aller Organe. 

Verlauf: Infiziert den 4. VI. 1914. 17. VI. haselnussgrosse Schwellung an 
der Infektionsstelle. 22. VI. Abszess geöffnet. 2. VII. Abszess entleert. Fistel* 
Öffnungen vcrschorft. Fistel schliesst sich in der Folge nicht vollkommen, sezerniert 
von Zeit zu Zeit, Infiltrat bleibt bestehen. Die Inguinaldrüsen erreichen Erbsen-, 
die Axillardröse auf der Infektionsseite Walnussgrösse. 

Temperaturen: Vergl. Kurve. 

Gewichte: 


27. \ 

\ 2. 

9. 

16. 

23. 

30. VI. 

7. 

14. 

21. 

28. VII. 

280 

305 

345 

410 

425 

435 

<N 

515 

568 

600 g 

4. 

11. 

18. 

25. VIIL 

1. 

8. 

15. 

22. 

29. IX. 

6 X. 

635 

eso 

700 

700 

750 

710 

760 

725 

740 

725 g 

13. 

20. 

27. X. 

3. 

10. 

IX. 





730 

720 

680 

665 

635 

s- 






Todesursache: Miliartuberkulose aller Organe. 

Sektionsbefund: Kleine Fistelöffnung Impfabszess. Inguinaldrüsen 
wie kleine Bohnen, skierotisiert. Axillardrüse haselnussgross, verkäst. Hals¬ 
drüsen vergrößert, bohnengross und skierotisiert. Lunge, Leber und Milz sind 
alle drei mit Miliarknötchen bedeckt. Die Milz ist nur mässig vergrössert. 

Kontrolle: „ Weißsschwarz“: Infiziert wie „Gelbweiss“. Lebensdauer 
nach der Infektion 25 Wochen, f d. 30. XL 1914. 

Ergebnis: Schwere tuberkulöse Veränderungen in allen Organen. 

Verlauf: Infiziert den 4. VI. 1914. 17. VI. erbsengrosse Schwellung der 
infektionsstelle. Inguinaldrüsen fühlbar. 2. VII. Infektionsabszess cnileert. Die 
Infektionsstelle bleibt infiltriert und die Fistel sezerniert zeitweilig. Vom 8. X. 
an stärkere Sekretion. Die Inguinal- und Axillardrüsen haben am 10. V111. Haselnuss- 
bzw. Erbsengrösse erreicht. 

Temperaturen: Vergl. Kurve.“ 

Gewichte: 

9. 16. 23. 30. VI. 7. 14.' 21. 28. VII. 4. 11. VIII. 

285 330 348 320 380 384 450 450 465 495 g 

18. 25. VIII. 1. 8. 15. 22. 29. IX. 6. 13. 20. X. 

530 545 555 555 585 560 585 550 555 525 g 

27. X. 3. 10. 17. 24. XI. 

520 510 495 475 485 g. 

Todesursache: Tuberkulose aller Organe. » 

Sektionsbefund: An der Infektionsstelle ein von 1 cm langen Schorf be¬ 
deckter Abszess. Inguinaldrüse auf der Infektionsseite bohnengross und verkäst, 
auf der andern Seite wie zwei Linsen. Leber gelbgrün verfärbt mit wenig roten 
Inseln. Netz mit Tb.-Knoten durchsetzt. Die Milz ist stark vergrössert, weiss 
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mit wenig rotbraunen Flecken. Lunge mit Ausnahme der rechten Spitze noch 
lufthaltig ;nit zahlreichen Miliarknötcben bedeckt. Mesenterialdrüsen vergrössert 
und skierotisiert. 

„ W e i s sge 1 b* (Nr. 112). Infiziert wie Kontrollen, behandelt mit nukleinsaue re in 
Kupferlezithin. Lebensdauer nach der Infektion 42 Wochen. 

Ergebnis: Langer Stillstand der Erkrankung. Leichte Tuberkulose der 
Lunge, weiterfortgeschrittene Erkrankung der Leber und Milz. 

Verlauf: Infiziert den 4. VI. 1914. Am 17. VI. flaches, dickes strang¬ 
förmiges 2 cm langes Infiltrat an der Infektionsstelie. 2. VII. Abszess entleert 
sich. Inguinal-und AxilLardrüsen kaum fühlbar. 11. VII. Abszessfistel geschlossen ? 
in der 'tiefe noch Infiltrat. 10. VIII, Abszess vollkommen vernarbt,* verdickter 
Narbenstrang. Drüsen linsen- bis erbsengross. 29. IX. Impfabszessnarbe voll¬ 
kommen geglättet. Befund bis zum Tod des Tieres unverändert. 
Temperaturen: Vergl. Kurve. 

Gewichte: 

9. 16. 23. 30. VI. 7. 14. 21. 28. VII. 4. 11. VIII. 

350 420 415 403 450 480 515 535 560 610 g, 

18. 25. VIII. 1. 8. 15. 22. 29. IX. 6. 17. 20. X. 

650 680 680 670 725 745 775 775 795 800 g 

27. X. 3. 10. 17. 24. XI. 1. 15. 22. XII. 5. 15. ]. 

755 750 760 755 755 750 750 755 715 712 

19. 26. 1. 2. 9. 16. 23. II. 2. 9. 16. 111. 

700 690 680 685 690 690 680 670 680 g. 

Todesursache: Diplokokkeuerkrankung und Tuberkulose der Milz. 
Sektionsbefund: Der Impfabszess ist mit einer sehr zarten Narbe völlig 

verheilt. Inguinaldrüsen und Umgebung sehr blutreich. Drüse bohnengross, ent¬ 
hält eine kleine Menge flüssigen Eiter und Serum. Ebenso auf der andern Seite. 
An der Peripherie sind beide Drüsen skierotisiert. Axillardrüsen wenig vergrössert. 
aussen skierotisiert, im Zentrum zerklüftet. Unterkiefer- und Halsdrüsen erbsen¬ 
gross ganz sklerotisiert. Brust- und Bauchhöhle enthält klares Serum. Lunge 
lufthaltig bis auf die Spitze, auf der einzelne Tb.-Herde zu erkennen sind. Leber 
mit Fibrin bedeckt, sie bat zahlreiche narbige Einziehungen, gelbe Flecke und 
scharf abgesetzte Tb.-Herde an der Oberfläche, besonders auf deu Vorderlappen. 
M ilz vergrössert, weissrot marmoriert. Netz mit der Milz verwachsen, aber ohne 
Tb.-Herde. 


„Schwarzweissrot* (Nr. 154). Infiziert wie die Kontrollen, behandelt mit Lekutyl- 
lebertran und Jodmethylenblau. Lebensdauer nach der Infektion 32 Wochen. 

' . (Getötet.) 

Ergebnis: .Tuberkulose zum Stillstand gekommen. 

Verlauf: Infiziert den 4. VI. 1914. 17. VI. an der Infektionsstelle erbsen¬ 
grosses Infiltrat. 22. Infiltrat baselnussgross. Jnguinaldrüse wie grössere und 
kleinere Linse. 2. VII. Impfabszess geöffnet, angeschwollen, fast verheilt. Inguinal¬ 
drüse wie eine grössere und eine kleinere Erbse. 11. VII. Abszess sezerniert auf 
Druck seröse Flüssigkeit, Ränder ganz abgeschwollen. 7. IX. Impfabszess ganz 
verheilt. Inguinaldrüse haselnussgross. Axillardrüse erbsengross. Bis zum Tod 
gleicher Befund. 

Temperaturen: Vergl. Kurve. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 48. H. 1. 8 
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Gewichte: 


9. 

16. 

23. 30. VI. 

7. 

14. 

21. 

28. VII. 

4. 

11. VIII. 

370 

415 

405 370 

425 

© 

00 

w» 

485 

500 510 g 

18. 

25. VIII. 1. 8. 

15. 

22. 

29. 

IX. 6. 

13. 

20. X. 

550 

540 

565 555 

570 

585 

615 

630 

635 

635 g 

27. 

X. 3. 

10. 17. 

21. XI. 1. 

5. 

22. XII. 5. 

12. 1. 

630 

630 

635 570 

605 

620 

655 

653 

660 

650 g. 


Todesursache: Getötet um den Stand der Erkrankung zu sehen. 

Sektio n sbefu nd: lnfektion^absze9s mit derber Narbe verheilt. Inguinal¬ 
drüsen bis auf eine, die sich durch eine Fistelöffnung entleert hatte und ausgebeilt 
ist, kaum verändert. Axillardrüsen normal. Ha’sditisen-erbsengross nrd skleroti- 
siert, ebenso die Mesenterialdrüsen und Bronchialdrüsen. Lunge gesund, mit gar 
keinen Tb.-Herden. Leber normal bis auf gelbverfärbte kleine Bezirke an der 
Spitze der Vorderlappen und auf deren Mitte. Auf der Leberober fläche etwa 16 ver¬ 
einzelte Tb.-Berde. Milz ist vergrössert mit 6 grösseren und 6 kleineren Herden. 
Die grösseren erinnern an Pseudotubeikulose. ^ 


Zusammen Fassung. 

Es liegen uns jetzt, wenn wir auch den in Band XXXIV dieser 
Beiträge Initgeteilten Versuch mit perkutaner Kupferbehandlung be¬ 
rücksichtigen acht Versuchsreihen vor, die die Frage zur Entscheidung 
bringen sollen, ob die Behandlung mit Kupfer- und Methylenblausalzen 
imstande fst, den Verlauf der künstlich erzeugten Miliartuberkulose 
des Meerschweinchens in günstigem Sinne zu beeinflussen. Wenn wir 
die Resultate sämtlicher Versuche miteinander vergleichen, so fällt in 
erster Linie auf, dass die Behandlung mit Methylenblau und noch 
mehr die mit Kupfersalzen das Krankheitsbild der Versuchs¬ 
tiere zu einem von dem der Kontrolle in denselben 
wesentlichen Punkten abweichenden gestaltet. 

Dieser Einfluss der Kupferbehandlung auf den Krankheits¬ 
verlauf kommt darin zum Ausdruck, dass der akute Prozess 
zu einem chronischen, die progrediente Tuberkulose zu 
einer stationären wird. Der Grad der Beeinflussung hängt 
einerseits von der Virulenz und Menge der zu der Infektion ver¬ 
wendeten Bakterien, andererseits von der nicht oder weniger ener¬ 
gischen Behandlung ab, er wird aber auch durch die individuelle 
Anlage der Versuchstiere beeinflusst. Was den letzten Punkt be¬ 
trifft, so ergeben die Versuchstiere mit sehr labilen Tempera¬ 
turen weniger gute Resultate als Meerschweinchen, die weniger 
leicht zu Fieber neigen, und sich schon vor der Infektion durch 
niedere und regelmässige Temperaturen auszeichnen. Durch das 
Eingreifen dieses persönlichen Faktors ist es schon bedingt, dass die 
Ergebnisse der Kupferbehandlung bei tuberkulös infizierten Meer- 
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schweinchen n>e ganz gleichmässig ans fallen, dass sich bisweilen ein 
Teil der Versuchstiere wenig beeinflusst zeigt, während bei den anderen 
der Krankheitsprozess in überraschender Weise zum Stillstand und 
zur Ausheilung kommt. Beeinträchtigt werden ferner die Behandlungs¬ 
ergebnisse durch das Dazwischentreten interkurrenter Erkrankungen, 
von Infektionen, die einerseits den Organismus schwächen und an¬ 
dererseits einen Teil des Kupfers für sich in Anspruch nehmen und 
der Bekämpfung des tuberkulösen Prozesses entziehen. Wenn wir 
aber in den verschiedenen Versuchen zwischen guten und schlechten 
Besuitaten den Durchschnitt ziehen, so spricht dieser Durch¬ 
schnitt in allen Versuchen zugunsten der Behandlung 
und zeigt unzweideutig, dass dieselbe imstande ist, den 
Verlauf der Miliartuberkulose beim Meerschwein in gün¬ 
stigem Sinne zu beeinflussen. Der Einfluss der Methylenblau¬ 
behandlung ist weniger typisch, es haben aber die Versuche ergeben, 
dass die mit der Kupferbehandlung kombinierte Methylenblautherapie 
die Wirkung des Kupfers verstärkt. 

Was im Laufe der Versuche zuerst beobachtet wird, ist der Ein¬ 
fluss der Behandlung auf die Körpertemperatur. In allen Ver¬ 
suchen bewirken die Kupfereinspritzungen eine schneller oder weniger 
schnell einsetzende Entfieberung, die fast regelmässig von einer heftigen 
Eieberreaktion von ganz kurzer Dauer eingeleitet wird. Während 
bei den Kontrollen das tuberkulöse Fieber im besten Fall 
von kürzeren Perioden subfebriler Temperatur unter¬ 
brochen war, entfiebern die behandelten Tiere bis- 
wreilen schon nach der ersten Einspritzung und zeigen 
wochen- und monatelang normale Temperatur. Die Er¬ 
fahrung lehrt, dass Kontrolliere mit früh einsetzendem Fieber urtd 
kurzen subfebrilen Intervallen kürzere Lebensdauer haben als solche 
mit kürzer andauernden Fieberwellen und längeren Fieberpausen, mit 
andern Worten, es lässt sich aus der Temperaturkurve des Meer¬ 
schweinchens mit grosser Bestimmtheit auf die Schnelligkeit der Ent¬ 
wickelung der tuberkulösen Infektion schliessen, und der von der 
Kupferbehandlung ausgeübte Einfluss auf die Temperaturkurve bringt 
zum Ausdruck, dass mit diesem Symptom auch der Krankheitsverlauf 
selbst beeinflusst wird. Dieser Einfluss auf die Temperatur- 
knrve behandelter Meerschweinchen ist proportional zu 
der verwendeten Kupfermenge und umgekehrt propor¬ 
tional zu der Virulenz und der zur Infektion verwen¬ 
deten Bakterienmenge. Bei gleichzeitiger interkurrenter Stall¬ 
seucheninfektion ist die Einwirkung der Kupferbehandlung auf die 
Teraperaturkurve weniger typisch. 

8 * 
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Bei der Methylenblaubehandlung ist die Entfieberung bei schon 
bestehendem tuberkulösem Fieber nicht so deutlich, dagegen bewirken 
die Einspritzungen mit dem Farbstoff, wenn sie zeitig einsetzen, wie 
der erste Versuch zeigt, dass die Erkrankung ohne hohes Fieber 
verläuft. 

Nicht weniger günstig als auf die Körpertemperatur zeigt sich 
der Einfluss der Kupfereinspritzungen auf das Körpergewicht, 
d. h. auf den Ernährungszustand der Versuchstiere. In allen Ver¬ 
suchen haben die mit Kupfer behandelten Tiere die 
höchsten Durchschnittsgewichte und die grössten 
Mazimalgewichte. Die Unterschiede mit den Kontrollieren 
sind wie die Zusammenstellung zeigt zum Teil sehr gross. Da bei 
den Meerschweinchen der Ernährungszustand von jeder Störung im 
Gesamtbefinden sehr schnell beeinflusst wird, so bringen die guten 
Gewichtszunahmen der behandelten Tiere einen weiteren Beweis 
für den hemmenden Einfluss der Behandlung auf die Entwicke¬ 
lung der Infektion, Auch in diesem Punkt ist die Kupferbehandlung 
der mit Methylenblau überlegen. Die folgende Zusammenstellung 
gibt einen Überblick über den durchschnittlichen, maximalen und 
minimalen Gewichtszuwachs der Kontrollen und der behandelten Tiere 
in den verschiedenen Versuchen, ln den Fällen, in denen mit ver¬ 
schiedenen Kupferpräparaten behandelt worden ist, habe ich die Durch¬ 
schnittszahlen aus den verschiedenen Serien berechnet und die Maxima 
in Klammern beigefügt. Die Versuche I und II fallen durch besonders 
schlechte Gewichtszunahmen auf, da die Meerschweinchen teils schon 
vor der Infektion, teils später an Stallseuchen erkrankt waren. Immerhin 
wurden auch hier die besten Resultate bei der Kupferbehandlung 
erzielt. 


Zusammenstellung der Kör per ge wichts zu nah men bei 
behandelten und nichtbehandelten Tieren in den Ver¬ 
suchen 1 - V. 

Gewichtszunahmen in Gramm 


Versuch 1 (IV): 

Tierzahl : 

im Durchschnitt: 

Maximum: 

Minimum: 

Kontrollen: 

5 

24 

80 

0 

Methylenblaubehandlung 

: U 

21 

69 

0 

Kupferbehandlung: 

3 

165 

125 

6 

Versuc.li II (V): 

Kontrollen ■ 

4 

46 

. 75 

30 

Methylenblaubehaudlung 

: 18 

56 

108 

10 

Kupferbehandlung: 

o 

78 

80 

»» ^ 
t i 
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Gewichtszunahmen in Gramm 


Versuch III (VI): Tierzahl: 

im Durchschnitt: 

Maximum: 

Minimum 

Kontrollen: 

13 

400 

508 

340 

Methylenblaubehandlung: 

12 

488 

622 

306 

Kupferbehandlung: 

18 

495 

597 

337 

Versuch V (VIII): 

Kontrollen: 

6 

94 

223 

0 

Kupferbehandlung 

(perkutan): 

20 

233 

326 

0 

Versuch IV (IX): 

Kontrollen: 

3 

318 

480 

205 

Kupferbehandlung: 

16 

438 

532 

360 

Versuch V (X): 

Kontrollen: 

5 

243 

460 

120 

Kupferbehandlung: 

20 

‘ 353 

510 

265 


In Versuch IV bezieht sich die hohe Durchschnitts- und Minimal- 
zunahme auf Tiere, die mit nukleinsauerem Kupferlecithin behandelt 
wurden, in Versuch VI haben die höchste Durchschnittszunahme und 
das höchste Minimum, die per os mit Lecutyl behandelten Meer¬ 
schweinchen. In demselben Versuch hat das grösste Maximum die 
Behandlung mit nukleinsauerem Kupferlezithin zur Folge. 

Aus Versuch III (VI) ersehen wir, dass sich die günstige Wirkung 
der Kupferbehandlung bei tuberkulösen Meerchweinchen nicht nur 
auf das Individuum allein beschränkt, es ergibt sich bei weiblichen 
Meerschweinchen eine ebenso auffallende Beeinflussung der Nach¬ 
kommenschaft. So wurden von den Kontrollen in diesem Versuch 
bei 3465 g Muttergewicht 1381 g Junge geworfen, bei den mit Jod¬ 
methylenblau behandelten Tieren kamen auf 3253 g Muttergewicht 
1514 g Junge und 3426 g mit Kupfer behandelte Muttertiere ergaben 
2213 g Nachkommenschaft. Mit anderen Worten: die Kontrollen 
haben */# ihres Körpergewichtes, die Methylenblautiere 7», die mit 
Kupfer behandelten Tiere 2 /s ihres eigenen Gewichtes an Nachkommen¬ 
schaft produziert, und zwar waren die Jungen der Kupfertiere sowohl 
an Zahl wie an durchschnittlichem Gewicht denen der anderen Ver¬ 
suchstiere überlegen. Die Zahl der von vier Weibchen jeder Reihe 
geworfenen Jungen betrug für die Kontrollen 18 Stück, für die 
Methyllenblautiere 21 Stück und für die Kupfertiere 27 Stück. Das 
Durchschnittsgewicht der Jungen war bei Berücksichtigung sämtlicher 
Würfe bei den Kontrollen und Methylenblautieren 85 g, bei den mit 
Kupfer behandelten Tieren 87 g. Die Jungen des ersten Wurfes 
waren im allgemeinen leichter als die der späteren, auch das Durch¬ 
schnittsgewicht der Jungen bei grösserer Jungenzahl war in (jler Regel 
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erheblich kleiner als wenn nur zwei Junge geworfen wurden. Dieser 
Befund zeigt auf das Deutlichste, dass die Kupferbehandlung einen 
hervorragend günstigen EinHuss auf diö wesentlichen Lebensfunktionen 
ausübt, Was bei tuberkulös'infizierten Tieren nur dadurch möglich 
ist, dass die Behandlung gleichzeitig dem zerstörenden Treiben der 
Krankheitserreger steuert. 

Als notwendige Folge dieser Kupferwirkung ist daher auch eine 
Verlängerung des Lebens der tuberkulös infizierten Tiere eingetreten. 
Wie gross die Lebensverlängerung in den einzelnen Versuchen war, 
zeigt die folgende Zusammenstellung: 


D;e Versuchstiere überleben die Infektion 
in Wochen: 


Versuch I (IV) im 

Durchschnitt: 

Maximum: 

Minimum 

Kontrollen: 

8 

12,5 

2,5 

Methylenblaubehandlung: 

9 

16 

3,5 

Kupferbell andlung: 

17 

18,5 

14 

Versuch II (V): 

Kontrollen: 

8 

9 

6 

Methylenblaubehandlung: 

9,5 

12,7 

6 

Kupferbehandlung: 

16 

28 

4 

• Versuch III (VI): 

Kontrollen (Böcke): 

28 

32 

24 

(Weibchen): 

28 

34 

22 

Methylenblaubehandlung (Böcke)'): 

56 

134 

16 

(Weibchen) 

: 28 

40 

16 

Kupferbehandlung (Böcke) 1 ): 

57 

152 

32 

(Weibchen): 

24- 

29 

20 

Versuch IV (VIII): 

Kontrollen: 

i3 

22 

7 

Kupfersalbe (perkutan): 

17 

20 

13 

Kupfersalbe + Methylenblau: 

26 

36 

15 

Kupfersalzlösung (subkutan): 

20 

21 

17 

Versuch V (IX): 

Kontrollen: 

17 

26 

10 

Kupfersalzlösung (subkutan): 

21 

26 

11 

Kupfertuberkulin (subkutan): 

18.5 

22,5 

14,5 

Kupferlezithin (subkutan): 

23 

30 

16 

Versuch VI (X): 

Kontrollen: 

17 

25.5 

3 

Kupferlezithin-f- Methylen- 

blau (subkutan): 

25 

32 

20 

Kupferlezithin (subkutan): 

20,5 

42 

13,5 

Kupferpillen: 

23 

28.5 

20 


’) Der grosse Unterschied in der Lebensdauer der Böcke und Weibchen bei 
den behandelten Versuchstieren zeigt, dass die Trächtigkeitsperioden bzvr. drs 
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In allen Experimenten finden wir, dass die mit Kupfer behandelten 
Meerschweinchen die Kontrolliere sowohl im Durchschnitt als auch 
im Maximum oft erheblich überleben, und zwar sowohl bei sub¬ 
kutaner, perkutaner und interner Behandlung. In Versuch III, wo 
zur Infektion ein weniger stark virulenter Stamm verwendet worden 
ist und die klimatischen Bedingungen besonders günstige waren (sehr 
heisser trockener Sommer) ist die -Lebensdauer der mit Kupfer be¬ 
handelten Tiere eine besonders grosse — bis zu 3 Jahren —. Während 
die mit Kupfer behandelten Meerschweinchen in dieser Zeit keinen 
Rückfall hatten und als klinisch geheilt anzusehen waren, starb ein 
mit Methylenblau behandeltes Tier noch nach 2 1 ß Jahren an Tuber¬ 
kulose. Es hatte bei ihm nach zweijährigem Wohlbefinden eine neue 
Eruption der Tuberkelbazillen in der Lunge statt gefunden. Von den 
beiden langlebigen mit Kupfer behandelten Tieren erlag eines einem 
Unfall, das ^ndere einer Diplokokkeninfektion. 

Die Aussicht einen so frühzeitigen und dauernden Stillstand der 
tuberkulösen Erkrankung zu erreichen, wie es in dem oben erwähnten 
Versuch III der Fall war, ist um so grösser je weniger virulent der 
zur Infektion verwendete Bazillenstamm ist, je weniger er zu Rezi- 
•diven neigt und je energischer die Behandlung einsetzt. Ein so langes 
Überleben ist selten zu beobachten, weil die für die verschiedensten 
Infektionen sehr empfindlichen Meerschweinchen meistens schon bevor 
die tuberkulöse Erkrankung zum Stillstand gekommen ist, interkur¬ 
renten Krankheiten zum Opfer fallen. Wir werden deshalb beim 
Meerschweinchen nicht das Hauptgewicht auf die Erzielung lang¬ 
jähriger Dauerheilungen legen können, sondern als das Wesentliche 
den durch ein Mittel erzielten chronischen Verlauf der ohne 
Behandlung in allen Fällen akuten' Tuberkulose anzu¬ 
sehen haben. 

In den anderen Versuchen waren bei den Tieren mit maximaler 
Lebensdauer in der Regel nach einer Beobachtungszeit von */* Jahren 
im ersten Frühjahr- Stallseuchen zur Ursache ihres Eingehens ge¬ 
worden und nicht die tuberkulöse Erkrankung, die bei der Mehr¬ 
zahl der langlebigen Tiere in früheren Stadien zum Stillstand, wenn 
auch nicht zur völligen Ausheilung gekommen war. 

Im Folgenden findet sich eine Zusammenstellung der Meerschwein¬ 
chen aus den einzelnen Versuchen, bei denen durch die Kupferbehand¬ 
lung der prognostisch ungünstige Verlauf der Infektion in einen pro¬ 
gnostisch günstigen verwandelt wurde, bei denen zum grossen Teil 

Paerperiüm den Einfluss der Behandlung wesentlich herabsetzt, bei den mehr 
Junge gebärenden Knpfertieren noch mehr als bei den mit Methylenblau behandelten 
Meerschweinchen. 
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die Heilungsvorgänge so weit fortgeschritten. waren, dass ohne das 
Dazwischentreten interkurrenter Seuchen ein dauernder Stillstand der 
Erkrankung wahrscheinlich gewesen wäre, und bei denen schliesslich 
nicht die Tuberkulose, sondern eine sekundäre Infektion die Todes¬ 
ursache gebildet hat. Die Zahl der Tiere, die in den verschiedenen 
Versuchen in der genannten Weise beeinflusst worden sind, verteilen 
sich auf die Experimente wie folgt: 

t prognostisch günstiger in 

Gesamtzahl der behandelten Versuchstiere: Krankheitstillst und: Prozenten: 


I. (IV) 3 

2 

66 

» II. (V) 2 

1 

50 

III. (VI) 13 (abzüglich der getöteten) 

7 

54 

(VIII) 16 bei perkutaner Behandlung 

3 

18 

IV. (IX) 18 (grosse und kleine Cu-Dosen) 

5 

28 

9 (grosse Cu-Dosen) 

4 

44 

V. (X) 17 (kleine Cu-Do$en) 

3 

18 

Summa: 78 

25 

' 39°/o 


im Durchschnitt 


Man kann also sagen, dass bei der Kupferbehandlung durch¬ 
schnittlich 1 /8 der Versuchstiere soweit günstig beeinflusst wird, 
dass der zum Stillstand gekommene Erkrankungsprozess Aussicht auf 
Ausheilung bietet. Der Befund betrifft ausnahmslos die am längsten 
überlebenden und damit auch am längsten behandelten Tiere. Am 
günstigsten waren die Ergebnisse in Versuch I, II, III und IV, wo 
mit hohen Anfangsdosen subkutan behandelt worden ist, sie ergaben 
44—54% Dauerresultate mit % jähriger bis 3 jähriger Beobachtungs¬ 
zeit. Die schlechtesten Ergebnisse resultierten aus der subkutanen 
Behandlung mit kleinen Anfängsdosen (Versuch V) und der perkutanen 
Behandlung. Für die Wirkung ist somit sowohl die Menge wie die 
Art der Einverleibung des Kupfers ausschlaggebend. Bisweilen wird 
nicht der ganze Organismus vor der Ausbreitung der Infektion ge¬ 
schützt, und die Kupferwirkung beschränkt sich nur auf einzelne 
Organe. Die folgende Tabelle gibt an wie oft in den Versuchen ein 
solcher Teileinfluss beobachtet wurde: 


Versuch: 

Zahl der Tiere: 

Haut: 

Drüsen 

Lunge: 

Leber: 

Milz 

I 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

II 

2 

1 

1 

1 

1 

1 


Das zweite Versuchstier 

zu früh 

eingegangen 



III 

13 

13 

4 

7 

9 

8 

(VIII) 

16 

8 

6 

11 . 

6 

2 

IV 

18 

6 

9 

11 

6 

5 

V 

17 

15 

9 

10 

9 

2 


68 

45 

31 

42 

32 

19 
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Wir sehen aus dieser Zusammenstellung, dass beim Meerschwein¬ 
chen die tuberkulösen Abszesse der Haut unter der Behandlung 
am meisten zur Ausheilung neigen. Es war dies bei 2 /s der Tiere zu 
konstatieren, während von 18 Kontrollen nur bei 6 eine Spontan¬ 
heilung des Impfabszesses erfolgte. 5 dieser Kontrollen stammten 
aus Versuch III, wo sämtliche behandelten Tiere Verheilung 
zeigten. Die Erkrankungen der Lunge waren in etwas weniger als 
*/s der Fälle beeinflussbar, die Erkrankung der Drüsen und der Leber 
bei der Hälfte und die der Milz nur bei 1 /s der Tiere. Die Milz 
erscheint somit als das Organ, in dem sich beim Meerschweinchen die 
tuberkulöse Infektion am ungestörtesten entwickeln kann. Am wenigsten 
leicht erkranken beim Meerschweinchen die Nieren. Ich habe nur in 
ganz wenigen Fällen — im Versuch VIH — eine Ausbreitung der 
Tuberkulose auf die Nieren beobachtet und zwar nur bei den Kontroll- 
tieren, die Nieren der behandelten Tiere blieben auch in diesem Ver¬ 
such von der Erkrankung verschont. Tuberkulöse Erkrankung des 
Magendarmkanales, des Zentralnervensystemes und der Knochen habe 
ich in den Meerschweinchenversuchen weder bei den Kontrollen noch 
bei den behandelten Tieren beobachtet. Tuberkulose .des Netzes fand 
sich bei den unbehandelten Tieren ab und £u, bei den behandelten 
Meerschweinchen habe ich ganz selten sandkorngrosse skierotisierte 
Knötchen, die Reste von Tuberkeln im Netz angetroffen. Die Lymph- 
drüsen der Inguinal- und Axillargegend schwellen bei den behandelten 
Tieren manchmal mehr an als bei den Kontrollen, wenn nicht sehr 
früh mit der Behandlung eingesetzt wird. Dieselben werden nach 
einiger Zeit hart, in ihren peripheren Schichten skierotisiert, während 
sie bei den Kontrollen in der Regel weich bleiben und auch noch 
beim Tode käsige Massen enthalten. Ausnahmsweise finden wir auch 
Teile der Drüsen bei den unbehandelten Tieren skierotisiert. Was 
aber hier die Ausnahme, ist bei den behandelten Tieren die Regel. 
Hier finden wir meistens die ganze oder den grössten Teil der Drüse 
skierotisiert, es bleibt höchstens ein kleiner zumeist flüssigen Eiter 
and keinen Käse enthaltender Krankheitsherd an der äusseren Peri¬ 
pherie der Drüse bestehen, der sich nach aussen entleeren und 
zur völligen Ausheilung der Drüse führen kann. In einzelnen Fällen 
waren auch die Drüsen in harte sklerotische Massen verwandelt, in 
deren Zentrum sich ein kleiner Hohlraum befand, der dünnflüssigen 
rötlich gefärbten Eiter enthielt. Als „geheilt“ wurden in der Zu¬ 
sammenstellung nur die Fälle berücksichtigt, in denen die Ausheilung 
der Drüse eine vollständige war, in denen sie weder Eiter noch Käse 
einschloss. Am meisten zur Ausheilung neigen die Lymphdrüsen des 
Halses und des Unterkiefers, die auch häufig von der Erkrankung 
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verschont bleiben. Die Bronchial- und Mesenterialdrüsen finden wir 
in der Regel vergrössert und in den meisten Fällen skierotisiert, bei 
einzelnen Kontrollen waren die Mesenterialdrüsen, aber nie die Bronchial¬ 
drüsen verkäst. 

Was nun die zeitliche Ausbreitung der Tuberkulose in den Organen 
betrifft, so ist es bei subkutaner Infektion zu erwarten, dass die Haut 
an der Impfstelle zuerst erkrankt, es kommt hier nach 8 — 10 Tagen 
zu einer kleineren oder grösseren Anschwellung und zur Bildung eines 
tuberkulösen Abszesses, der seine käsigen Massen früher oder später 
• entleert. Bei den behandelten Tieren reinigt sich der Abszess von 
innen her und verheilt in */* der Fälle, oft mit fast unsichtbarer 
Narbenbildung, bei den Kontrollieren vollzieht sich, wie wir sahen, 
eine Spontanheilung nur selten, in etwa V 6 der Fälle, in der Regel 
bildet sich über der Abszesshöhle ein Schorf, unter dem die Eiter- 
und Käsebildung, die durch die Anwesenheit von Tuberkelbazillen 
bedingten Zerfallserscheinungen, weiter fortschreitet. 

. Die Verheilung der Abszesse tritt bei den behandelten Tieren 
im allergünstigsten Fall — bei Einspritzungen mit grossen Dosen 
von nukleinsaurem Kupferlezithin drei Wochen nach Beginn der Be¬ 
handlung ein, in der Regel ist sie erst nach 9—12 Wochen vollendet. 
Bei den Kontrollen, wo sich nur ab und zu Spontanheilung einstellt, 
vollzieht sich dieselbe nach sehr viel längerer Zeit (6 Monate nach 
der Infektion). 

8—14 Tage nach der Infektion beginnen die Inguinaldrüsen und 
zwar stets die der Infektionsseite zu schwellen. Sie sind erst von der 
Grösse eines Stecknadelkopfes und erreichen allmählich die Dimensionen 
einer Erbse oder Bohne. Bisweilen werden sie walnussgross. Wenn 
die Behandlung ganz im Anfang der Diüsenerkrankung einsetzt, so 
kann sie schon frühzeitig zum Stillstand kommen. Die Drüsen 
bleiben dann von der Grösse eiuer Linse und fühlen sich als harte 
verschiebliche Körper an. Grössere Drüsen gehen nur selten noch 
zurück, sie skierotisieren und werden zu harten Knoten von Erbsen¬ 
oder Bohnengrösse, die schliesslich, wenn die Behandlung zu einem 
günstigen Ergebnis führt, in dicken Fettschichten eingebettet liegen. 
Etwas später als die Inguinaldrüsen der Infektionsseite erkranken die 
gleichseitigen Drüsen der Axillargegend. Lei den behandelten Tieren 
kommt es sehr häufig gar nicht zu einer Erkrankung dieser Drüsen, 
ebensowenig wie der Halsdrüsen, die noch später zum Sitz der In¬ 
fektion werden. Hals- und Axillardrüsen heilen sehr viel häufiger 
als die Drüsen der Inguinalgegend, indem sie skierotisieren. Bei 
nichtbehandelten Tieren ist es ein Zeichen für einen langsamen Ver¬ 
lauf der Erkrankung, wenn die Drüsen der Inguinal- und Axillargegend 
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durch Volumenvergrösserung auf die Infektion reagieren, denn in den 
prognostisch sehr ungünstigen und sehr schnell verlaufenden Fällen 
bleiben die Drüsen fast unverändert und man kann dieses Verhalten 
der Drüsen als einen Mangel an allgemeiner Widerstandskraft be¬ 
trachten. Umgekehrt ist es bei den behandelten Tieren ein Zeichen, 
dass die Behandlung sehr schnell in Wirkung tritt, wenn sich 
die Drüsen in nur ganz geringem Masse vergrössern, solche Tiere 
geben die besten Resultate, weil bei ihnen die Erkrankung schon 
frühzeitig zum Stehen kommt, und zwar nicht nur in den Lymph- 
drüsen, sondern auch in den übrigen Organen. Bei Rückfällen fangen 
die Lymphdrüsen wieder an sich zu vergrössern und auch die Narbe 
des Implabszesses pflegt sich dann aufs neue zu röten. Von den 
inneren Organen erkranken zuerst die Milz, die bisweilen schon 
4 Wochen nach der Infektion wesentlich vergrössert ist, die Lunge 
im Unterlappen der Infektionsseite, besonders an der Zwerchfellspitze 
und an dritter Stelle die Leber und zwar am Rande der beiden 
Vorderlappen. Bei mit Kupfer behandelten Tieren bleibt die Erkran¬ 
kung der Leber nicht selten auf diese Teile der Vorderlappen be¬ 
schränkt, deren Gewebe sich zirrhotisch verändert, wenn nicht die 
Infektion und die ausgelöste Entzündung schon in ihren ersten An¬ 
fängen zum Stillstand gekommen ist. 

Je weniger weit die Erkrankung fortgeschritten ist, wenn die 
Behandlung einsetzt und je weniger tiefgreifend die Veränderungen 
sind, die durch Bakterientoxine bereits hervorgerufen waren, oder 
durch die Heilungsvorgänge hervorgerufen werden, desto leichter ist 
es die Infektion zum Stillstand zu bringen. Dies geschieht am 
sichersten durch die Behandlung mit grossen Kupferdosen, wo oft 
schon die erste Einspritzung eine weitere Ausbreitung der Infektion 
verhindert und das Krankheitsbild ändert, die Tiere entfiebern, die 
tuberkulösen Abszesse zeigen Heilungstendenz, statt des grauen 
käsigen Belages zeigt der Boden der Abszesshöhle eine frischrote 
granulierende Fläche, die Drüsen vergrössern sich nicht weiter und 
skierotisieren. 

Das histologische Bild der mit Erfolg behandelten Tiere unter¬ 
scheidet sich von dem der nicht oder erfolglos behandelten in erster 
Linie dadurch, dass die Krankheitsherde bei den einen sehr viel 
weniger zahlreich sind .als bei den anderen und bewei.-t, dass durch 
die Kupferbehandlung die Vermehrung der Tuberkelbazillen 
im Organismus gehemmt wird. Die vorhandenen Herde diffe¬ 
rieren bei den behandelten Tieren dadurch von denjenigen der Kon¬ 
trollen, dass sie gar keine oder weniger Riesenzellen enthalten, dass 
färbbare oder mikroskopisch als Stäbchen nachweisbare Tuberkel- 
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bazillen fehlen, und dass an stelle des Gewebszerfalls Bindegewebs¬ 
wucherungen treten. Es findet somit ein Absterben der In¬ 
fektionserreger, eine Rückbildung der für die tuber¬ 
kulöse Infektion charakteristischen Ge webselemente 
und eine fibröse Umwandlung der Herde statt. Je weniger 
fortgeschritten die krankhaften Veränderungen waren, wenn die Kupfer¬ 
wirkung einsetzt, desto deutlicher dokumentiert sich der Einfluss 
der Behandlung. Um einen vollen Behandlungserfolg zu erzielen, 
darf deshalb nicht zu spät mit der Behandlung begonnen werden. 
Am wirksamsten fand ich wenn die Behandlung innerhalb der zweiten 
Woche nach der Infektion einsetzte und subkutan vorgenommen 
wurde. Grosse Kupferdosen als erste Einspritzung (3—5 mg) zeigten 
sich wirksamer als kleine, zu denen man aber meistens bei der 
Nachbehandlung übergehen musste, «da die grösseren Kupfermengen 
oft starke Entzündungen der Haut an der Einspritzungsstelle her- 
vorrufen. Besonders stark reagieren in dieser Hinsicht septisch 
erkrankte Tiere, bei denen die durch die Behandlung gesetzten 
Verletzungen der Haut nur sehr langsam abheilen. Auch die Meer¬ 
schweinchen, bei denen die Tuberkulose weiter fortgeschritten ist, 
oder bei denen sich ein Rückfall des zum Stillstand gekommenen 
Krankheitprozesses einstellt, zeigen sich gegen die Kupfereinspritzungen 
sehr viel empfindlicher als gesunde oder der Genesung entgegen¬ 
gehende Tiere. Der Unterschied ist so gross, dass man aus diesem 
Verhalten der Versuchstiere geradezu prognostische Schlüsse ziehen 
kann. 

Über die Wirkungsart der Kupfersalze lässt sich folgendes sagen: 
Die Kupfereinspritzungen rufen sowohl örtliche wie All¬ 
gemeinreaktionen hervor. An der Einspritzungsstelle erzeugen 
die Einspritzungen Entzündungen in der Unterhaut, die bei höheren 
Dosen zur Nekrotisierung grösserer Hautstellen führen können. Be¬ 
sonders empfindlich zeigen sich septisch erkrankte Tiere, oder 
solche, bei denen die Tuberkulose weiter fortgeschritten ist, z. B. bei 
Rückfällen. In vielen Fällen habe ich beobachtet, dass einige Stun¬ 
den nach den Einspritzungen die Ränder der Infektionsabszesse 
gerötet erscheinen und sich heiss anfühlen, diese Reaktion verliert 
sich aber nach kürzerer oder längerer Zeit, um sich bei der folgen¬ 
den Einspritzung zu wiederholen. Werden Meerschweinchen, die am 
Vormittag mit Kupfersalzen eingespritzt wurden, am Nachmittag ge¬ 
tötet, so finden wir die tuberkulösen Herde in sämtlichen Organen von 
einem scharfen roten Hof umgeben,' bei Meerschweinchen, die nicht 
behandelt sind, fehlt diese hyperämische Zone in der Umgebung der 
Tuberkel, sie ist auch nicht zu beobachten, wenn die Versuchstiere 
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einige Tage nach den Einspritzungen getötet werden. Mit diesen ört¬ 
lichen Veränderungen, die man als Herdreaktionen bezeichnen 
muss, stimmen auch Veränderungen in der Temperaturkurve 
behandelter Tiere überein, die nach den Kupfereinspritzungen bei 
den meisten auftreten. Es zeigt sich, wie aus den Temperatur¬ 
kurven ersichtlich ist, häutig schon nach 4 Stunden, bisweilen auch 
erst am folgenden Tag eine fieberhafte Erhöhung der Körperwärme, 
die einige Stunden anhält und dann wieder abklingt. Diese Reaktion 
ist am Anfang der Behandlung (14 Tage bis 3 Wochen nach der 
Infektion) stärker als später, wenn die Erkrankung zum Stillstand 
gekommen. Sie erinnert in ihrem Verlauf an die Kurve, die wir er¬ 
halten, wenn wir tuberkulösen Meerschweinchen mit Kupfersalz teil¬ 
weise gesättigtes Tuberkulin einspritzen (vgl. Teil I, Taf. XII, Bd. XXXIV. 
p. 42), d. h. an eine abgeschwächte Tuberkulinreaktion. Auch bei 
perkutaner Behandlung tritt die Temperaturerhöhung später ein, nicht 
aber nach innerlicher Verabreichung von Kupfersalz. Diese nach Kupfer¬ 
salzbehandlung plötzlich einsetzende und vorübergehende Temperatur¬ 
steigerung ist nicht als eine Folge der örtlichen Ätzwirkung der Kupfer¬ 
salze anzusehen, denn wir beobachten dieselben Reaktionen, wenn 
wir dem tuberkulösen Kaninchen das Kupfersalz auf intravenösem 
Wege einverleiben, wo es, wenn die Einspritzungen richtig ausgeführt 
werden, mit den Kupferlezithinemulsionen zu gar keinen örtlichen 
Schädigungen kommt. Beim subkutan infizierten Kaninchen macht 
sich die Reaktion überhaupt nicht geltend, wenn sofort oder in den 
ersten Tagen behandelt wird. Erst die späteren Einspritzungen, etwa 
14 Tage nach der Infektion, haben die charakteristischen Temperatur¬ 
anstiege zur Folge. Bei intravenös infizierten Kaninchen traten 
dagegen die Reaktionen auch bei sofortiger Behandlung auf. Eine Er¬ 
klärung für dieses eigenartige Verhalten gibt uns, wie mir scheint, 
die Arbeit von Schmitz, Bardot und Kiepe, die nachgewiesen 
haben, dass bei subkutan infizierten Kaninchen nach 14 Tagen, bei 
intravenös infizierten nach wenigen Stunden schon Reaktionskörper 
ina Blute — lytische Rezeptoren — auftreten. Beim tuberkulösen 
Kaninchen bedingt wohl die Gegenwart dieser Reaktionskörper die 
Temperatursteigerung nach Kupfersalzeinspritzungen. Nach 6 bis 
8 Wochen sind wie die genannten Autoren angeben, die Reaktions¬ 
körper aus dem Blut verschwunden und von diesem Zeitpunkt an 
bleiben auch die Fieberreaktionen auf die Einspritzungen aus. Vor 
dem Tod, wenigstens wenn derselbe infolge von Tuberkulose eintritt, 
finden sich wieder am Tage der Behandlung Temperaturerhebungen, 
die aber nicht so charakteristisch zu sein pflegen, wie am Anfang. 
Das Kaninchenexperiment zeigt uns somit, dass die kurz andauernden 
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auf die Behandlung folgenden Fieberstösse aus dem Zusammen¬ 
wirken der Kupfersalze und der im Blute des tuberku¬ 
lösen Tieres vorhandenen Immunkörper entstehen. Mög¬ 
licherweise dienen die im Blute zirkulierenden Reaktionskörper dazu, 
die Tuberkelbazillen für die Kupferwirkling zu sensibilisieren, so dass 
die abtötende Wirkung des Metalles auf die Bazillen schneller ein¬ 
setzt, und Toxine frei werden, die bei dem durch die Erkrankung 
überempfindlich gewordenen Organismus eine Tuberkulinreaktion aus- 
lösen. Nach der Theorie Sahlis könnte das Fieber nach Kupfer¬ 
einspritzungen dadurch zustande kommen, dass die Anwesenheit von 
Immunkörpern, von r Cnemolysinen“ das aus den abgetöteten Tuberkel¬ 
bazillen frei gewordene Tuberkulin abbaut und das toxisch wirkende 
Tuberkulopyrin entstehen lässt. Auf die Kupfereinspritzungen erfolgt 
nach einigen Tagen Entfieberung, einerlei, ob es zu einer plötzlichen 
Reaktion gekommen ist, oder nicht im Gegensatz zu den unhehandelten 
Tieren, bei denen sicli im Laufe der Erkrankung ein allmählich an¬ 
steigendes Fieber bemerkbar macht. 

Wir sehen somit, dass die Kupferbehandlung beim tuberkulösen 
Tier ganz ähnliche Erscheinungen hervorruft, wie sie nach der Be¬ 
handlung mit Tuberkulin auftreten. Sie führen örtlich zu einer 
vorübergehenden entzündlichen Reizung der Krankheits¬ 
herde und allgemein zu Temperatursteigerungen. Beim 
Meerschweinchen rufen die einfachen Kupfersalze stärkere Reak¬ 
tionen hervor als die komplexen. Diese Reaktionen scheinen in 
erster Linie, wie im Vorhergehenden ausgeführt wurde, von dem Vor¬ 
handensein oder nicht Vorhandensein im Blute kreisender Reaktions¬ 
körper abzuhängen, sie wechseln deshalb in der Höhe mit dem Stadium 
der Krankheit und sind individuell verschieden, sie zeigen auch eine 
Abhängigkeit von der Menge des einverleibten Kupfers. Versuche 
am Kaninchen zeigen, dass mit Kupfer vorbehandelte und später 
tuberkulös infizierte Tiere auf weitere Kupfereinspritzungen früher 
mit Fieber reagieren als nicht vorbehandelte. Es müsste danach 
die Kupfervorbehandlung die Immunkörperbildung beeinttu-sen und 
zwar in beschleunigender Weise. 

Wie wir aus dem ersten Teil dieser Arbeit ersehen haben, ver¬ 
breitet sich das dem Körper subkutan oder intravenös einverleibte 
Kupfer sehr schnell im ganzen Körper und wird wochen- und monate¬ 
lang in den Organen festgehalten. Seine günstige Wirkung auf die 
tuberkulöse Erkrankung kommt in erster Linie dadurch zustande, 
dass es, den Körpersäften beigemischt, den Nährboden 
der Tuberkelbazillen verschlechtert und die Vermehrnug 
der Bakterien hemmt. Es neigen deshalb die mit Kupfer be- 
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handelten Tiere zur Bildung von Solitärknötchen nicht von Miliar¬ 
tuberkel, deren Zustandekommen eine ungestörte Vermehrung der Ba¬ 
zillen voraussetzt. Zu der schnelleren Abtötung der Bakterien scheinen 
die Immunkörper beizutragen. Schliesslich kommt der tuberkulöse Pro¬ 
zess ganz zum Stillstand, in den Herden sterben die Bazillen ab, die 
Riesenzellen zerfallen und das Bindegewebe, das frühzeitig zur Wuche¬ 
rung angeregt wird, verdrängt ans den Herden die tuberkulösen Ele¬ 
mente, indem es an deren Stelle tritt und den Krankheitsherd in einen 
derben Knoten verwandelt. Im Gegensatz zu den Kontrollen, bei 
denen sich., wenn sie lange überleben, zwar auch die Herde binde¬ 
gewebig abkapseln können, tritt bei den behandelten Tieren kein 
Gewebszerfall im Zentrum der Herde ein. Bei den Kontrollen bleiben 
in den zerfallenen Herden in der Regel gut färbbare Tuberkelbazillen 
nachweisbar, während diese bei den behandelten Tieren frühzeitig 
schwinden. Wir können somit kurz zusammenfassend sagen, 
dass die Behandlung tuberkulöser Meerschweinchen mit. 
Kupfersalzen dieselben Vorgänge auslöst, die bei für . 
Tuberkulose weniger empfindlichen Tieren, als es das ' 
M eerschweinchen ist, zur Spontanheilung führen können. 
Das Kupfer gibt dem Meerschweinchen die Widerstands¬ 
kraft gegen die tuberkulöse Erkrankung, die ihm von 
Natur fehlt, es verwandelt den Nährboden, der ohne Be¬ 
handlung für die Entwickelung des Tuberkelbazillus bei 
diesem Versuchstier ein besonders günstiger ist, in einen 
weniger günstigen, den tuberkulösen Prozess von einem 
akuten in einen chronischen, der unter geeigneten Be¬ 
dingungen, namentlich ohne das Dazwischenkommen 
interkurrenter Erkrankung, zur Heilung führen kann. 
Auch die Methylenblauwirkung ist im Prinzip dieselbe, aber weniger 
effektvoll. 

Neue Versuche am Kaninchen, die noch nicht abgeschlossen 
sind, zeigen, dass das Kupfer, bei experimenteller Tuberkulose auch 
als Prophylaktikum angewandt eine ganz auffallende Schutz¬ 
wirkung entfaltet. Werden Kaninchen einige Zeit vor der Infektion 
mit Khpfereinspritzungen oder mit Kupfergaben per os vorbehandelt, 
so erkranken sie entweder überhaupt nicht an Tuberkulose oder viel 
später als die Kontrollen und die nachbehandelten Versuchstiere. 
Die prophylaktische Wirkung des Kupfers, namentlich bei intravenöser 
Vorbehandlung, zeigt sich beim Kaninchen der therapeutischen intra¬ 
venösen Behandlung überlegen. Bei den Tieren, die überhaupt in¬ 
folge der tuberkulösen Infektion klinisch gesund bleiben, findet man, 
wenn man sie tötet, oder wenn sie einer interkurrenten Erkrankung 
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zum Opfer fallen, wohl auch tuberkulöse Veränderungen in den 
Organen, besonders in der Lunge, aber es handelt sich nicht um 
eine miliare Aussaat der Tuberkelbazillen, sondern um das Zustande* 
kommen vereinzelt stehender tuberkulöser Herde. Die bei den Kon¬ 
trollen stets schwer ergriffene Niere ist bei den vorbehandelten 
Kaninchen in der Regel völlig frei von Herden, ein Beweis, dass die 
Vorbehandlung mit Kupfer eine hämatogene Verbreitung der Infek¬ 
tionserreger einschränkt. Auch das Puerperium würde von vorbehan¬ 
delten Kaninchen gut überstanden, während eine Kontrolle schon 
während der Schwangerschaft nach vorhergegangener Fehlgeburt an 
plötzlich einsetzender schnell verlaufender Miliartuberkulose einging 
und ein behandeltes aber nicht vorbebandeltes Weibchen nach der 
Laktationsperiode an der Infektion starb. Die Jungen vorbehandelter 
nachher infizierter Kaninchen waren gesund und zeigten sich wider¬ 
standsfähig gegen tuberkulöse Infektion. Sie erkrankten nicht, ob¬ 
wohl sie wochenlang mit einem "schwer tuberkulösen Weibchen, das 
auch Nierentuberkulose hatte und mit dem Urin Tuberkelbazillen 
abschied, .in einem Käfig und auf demselben Grasplatz zusammen 
waren. Verschiedene unter ähnlichen Bedingungen gehaltene nicht 
vorbehandelte Kaninchen, die gelegentlich mit durch Urin infiziertem 
Gras gefüttert wurden, gingen dagegen an tuberkulöser Spontaninfek¬ 
tion zugrunde. Da das Kupfer sehr lange im Blute kreist, wenn die 
Zuführung schon aufgehört bat, so zeigen sich die Kaninchen auch 
noch ein halbes, ja sogar dreiviertel Jahre nach abgeschlossener 
längerer Vorbehandlung bis zu einem gewissen Grade geschützt gegen 
die tuberkulöse Infektion. 

Hata hat auch beim Salvarsan beobachtet, dass es, wenn es 
dem Versuchstier vor dessen Infektion einverleibt wird, gegen Spiril- 
losen eine schützende Wirkung entfaltet, die indessen nicht über 
drei Wochen anbält. In dieser Beziehung ist also das Kupfer, weil 
es langsamer ausgeschieden wird, dem Salvarsan überlegen. 

Aus der folgenden Zusammenstellung (S. 219—221) ist zu ersehen, 
in welchem Masse eine verschieden lange und verschieden starke 
Vorbehandlung mit Kupfer dem Kaninchen Schutz gegen tuberkulöse 
Infektion gewährt. Die Infektion sämtlicher zu diesem Versuch ver¬ 
wendeten Tiere wurde mit 10 mg Tuberkelbazillen Typ. bovinus, 
einer rasch wachsenden Bouillonkultur, subkutan vorgenommen. 1 mg 
derselben Kultur tötete intravenös infizierte Kaninchen innerhalb von 
6 Wochen. Die Hälfte der Kaninchen war vorbehandelt, die andere 
Hälfte nicht vorbehandelt. Von den beiden Gruppen wurde eine 
Anzahl nachbehandelt. Es zeigte sich, dass die Vorbehandlung einen 
auf die Infektion weit grösseren Einfluss ausübt, als die Behandlung 
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Nicht vor behandelte aber nachbehandelte Tiere. 
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Weder vor noch nachbehandelte Tiere. 
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nach erfolgter Infektion. Dieses Verhalten entspricht dem Einfluss 
des Kupfers auf Tuberkelbazillenkulturen: während es sehr viel grösserer 
Kupfermengen und sehr viel längerer Einwirkungszeit bedarf, um 
bereits gewachsene Kulturen abzutöten, genügen sehr kleine Kupfer¬ 
mengen, um das Wachstum frisch überimpfter Tuberkelbazillen auf¬ 
zuheben, wenn sie dem Nährboden von Anfang an beigemischt werden. 

Die Schutzwirkung des Kupfers, das den Tieren als Lecutyl- 
emulsion intravenös und per os verabreicht wurde, trat um so mehr 
hervor, je grösser die Kupfermenge war, und auch noch deutlicher, 
wenn das Kupfer intravenös statt intern einverleibt wurde. Wenn 
wir die gesamten Ergebnisse vergleichen, so ist für die Grösse der 
Schutzwirkung die Länge der zwischen Vorbehandlung und Behandlung 
liegenden Pause nicht ausschlaggebend, jedenfalls nicht, wenn diese 
Pause 39 Wochen nicht übersteigt. 

Meine ersten Veröffentlichungen über die Kupfertherapie der 
experimentellen Tuberkulose haben verschiedene Forscher zu ähn¬ 
lichen Experimenten angeregt. Durch S e 11 e i - Budapest wurden meine 
Befunde bestätigt, auch er hatte den sicheren Eindruck, dass die 
Kupferbehandlung beim tuberkulösen Meerschwein einen günstigen 
Einfluss auf den Krankheitsprozess ausübt, was sich in der längeren 
Lebensdauer der behandelten Tiere gegenüber den Kontrollen und 
im Sektionsbefund kundgab. In einer Versuchsreihe mit zahlreichen 
Tieren hat Seilei eine vollkommene Heilung beobachtet. Eine 
weitere Reihe von Tierversuchen, zu denen sowohl Meerschweinchen 
wie-Kaninchen dienten, hat Gensaburo Koga am Kitasato-Institut 
in Tokio im April 1915 veröffentlicht. Der japanische Forscher kommt' 
zu Resultaten, die den meinigen ganz ähnlich sind, selbst im Prozent¬ 
satz der Erfolge. Er fand, dass von allen von ihm versuchten Kupfer¬ 
verbindungen das „Cyanocuprol“, eine Cyankupferverbindung, am 
wirksamsten ist. Von 36 behandelten Meerschweinchen zeigten 
12 = 33°/o Stillstand in der Erkrankung. Bei 6 nach 22 Wochen 
getöteten Tieren fanden sich geheilte tuberkulöse Veränderungen, bei 
4 Spuren von geheilter Tuberkulose, bei 4 anderen hatte sich die 
Tuberkulose in ähnlicher Weise entwickelt wie bei den Kontrollen. 
Auch Gensaburo Iiogas Versuche am Kaninchenauge führten zu 
dem Ergebnis, dass dem Kupfer ein ausgesprochener zur Heilung 
führender Einfluss auf den tuberkulösen Prozess zuzuschreiben ist. 
Neben diesen Bestätigungen meiner Versuche fehlt es auch nicht an 
Forschern, die bei ihren Experimenten Misserfolge zu verzeichnen 
hatten, und beweisen, dass für den Erfolg nicht nur das verwendete 
Kupfersalz an sich, sondern mindestens ebenso sehr die Art der Dosie¬ 
rung und die Verwendung gesunden Versuchsmateriales von Bedeu- 
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tung ist. Die hauptsächlich hier in Betracht kommenden Versuchs¬ 
reihen sind die von Harry J. Cor per-Chicago und von Moewes 
nnd Jauer in Berlin-Lichterfelde. In beiden Fällen war die Dosie¬ 
rung eine durchschnittlich niederere als in meinen Versuchen; die 
von Corper zugeführten Kupfermengen schwanken zwischen6—19 mg, 
die von Moewes-Jauer verwendeten erreichten kaum 3 mg, während 
in meinen Versuchen die kleinste Gesamtdosis 7, die grösste 59 mg 
betrug. Ferner lassen die unnormalen Gewichtskurven in den Ver¬ 
suchen von Moewes und Jauer—die Meerschweinchen zeigten un¬ 
gewöhnlich grosse Gewichtsschwankungen und die behandelten noch in 
höherem Grade als die unbehandelten — darauf schliessen, dass der 
Gesundheitszustand der zu den Versuchen verwendeten Tiere nicht 
einwandfrei war. Gesunde und gut gepflegte Meerschweinchen nehmen 
in den ersten Wochen nach der Infektion mit Tuberkelbazillen regel¬ 
mässig an Gewicht zu. Gewichtsschwankungen, wie sie von Moewes 
nnd Jauer beschrieben werden, lassen auf unregelmässiges Wiegen, 
einmal vor, einmal nach der Mahlzeit oder auf unregelmässige Fütterung 
schliessen. Durchschnittlich geringe Gewichtszunahmen, wie sie hier 
angegeben werden, und verfrühtes Abfallen des Gewichtes werden bei 
Tieren beobachtet, die an Stallseuchen leiden. Ich habe das von 
Moewes und Jauer beobachtete Verhalten der Gewichtskurve selbst 
in zwei Versuchsreihen gesehen, in beiden Fällen waren aber die Meer¬ 
schweinchen schon bei Beginn des Versuches mit Diplokokken in¬ 
fiziert. Mit Tuberkelbazillen infizierte, gut geflegte und nicht mit 
interkurrenten Erkrankungen behaftete Tiere nehmen unter der 
Kupferbehandlung immer erheblich mehr zu als die Kontrollen, wie 
aus meinen Versuchen zu ersehen ist. Auch bei den Kontrollen 
steigt das Gewicht, wenn sie sonst gesund sind, in den ereten Wochen 
nach der Infektion an und Exzellenz Ehrlich riet mir überhaupt 
zu den therapeutischen Versuchen nur solche Meerschweinchen zu 
verwenden, die während der ersten drei Wochen normale Gewichts¬ 
zunahmen zeigen, da alles im Gewicht in dieser Zeit schwankende 
Material gesundheitlich als nicht einwandfei zu bezeichnen sei und 
das Versuchsergebnis beeinträchtige. Es ist leider nicht immer möglich, 
das Material in dieser Weise zu sichten, da zu bestimmten Jahres¬ 
zeiten, namentlich in feuchten Monaten, die interkurrenten Erkran¬ 
kungen sehr häufig sind, und die Zahl der Versuchstiere nach so 
peinlicher Auslese zu sehr zusammenschmilzt. In den Moewes- 
Jan ersehen Versuchen lässt auch das frühe Eingehen der Meer¬ 
schweinchen und deren Sektionsbefund auf gleichzeitige Stallseuchen¬ 
infektion schliessen. Die Sektion ergab nänjlich bei den einge¬ 
gangenen Tieren nicht das Bild einer in allen Organen generalisierten 
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Tuberkulose, es waren nach dem mitgeteilten Sektionsbefund nur 
Milz und Drüsen' erkrankt. Bei zwei behandelten Meerschweinchen 
war die Erkrankung schon in den ersten Stadien stehen geblieben, 
so dass deren Organe keinerlei Veränderungen zeigten. Dieser Be¬ 
fund spricht natürlich eher für als gegen die Kupfertherapie. 
Sämtliche Versuchstiere mit Ausnahme von einem, das mit Kupfer 
behandelt war, haben in dem Moewes-Jauerschen Versuch die 
Infektion keine 6 Wochen -überlebt. Es handelt sich also hier um 
einen infolge dazugetretener interkurrenter Erkrankung missglückten 
Versuch. Da hier nicht einmal die Kontrolltiere an generalisierter 
Tuberkulose zugrunde gegangen sind, so spricht das Ergebniss weder 
für noch gegen die Kupfertherapie, jedenfalls ist die Versuchsreihe 
ungeeignet, um aus ihr zu schliessen, dass das Kupfer den tuberkulösen 
Prozess nicht beeinflusse. 

Auch in dem Cor per sehen Versuch war das am längsten über¬ 
lebende Versuchstier mit Kupfer behandelt, die Lebensverlängerung 
betrug 10 Wochen. Die Versuche hätten in bezug auf die das Leben 
verlängernde Wirkung der Kupferbehandlung noch bessere Resultate 
ergeben, wenn nicht in verschiedenen Versuchsserien die die Kon¬ 
trollen überlebenden Tiere vorzeitig getötet worden wären. Hätte 
Corper bei diesen Meerschweinchen den natürlichen Tod abgewartet 
und weiterbehandelt, so wäre er in diesem Punkt wohl zu den meinigen 
ähnlichen Resultaten gekommen. 

Corper hat sich nicht der von mir verwendeten Kupfersalze 
bedient, sondern die Behandlung seiner Versuchstiere mit Kupfer- 
Sulfat, Oleat, Azetat und aminosauerm Kupfer durchgeführt und wenn 
man die Sektionsbefunde in diesen Versuchen zusammenstellt, so kommt 
man zu dem Ergebnis, dass in den Fällen, wo grössere Kupfer¬ 
dosen gegeben wurden und die Behandlung früh eingesetzt hat, sie 
auf die Erkrankung der Leber nicht ohne Einfluss geblieben ist. 
So waren die Veränderungen dnrehgehends in einer Reihe, wo die 
Behandlung schon 3 Tage vor der Infektion eingesetzt hatte, in der 
Leber weniger schwere, während bei den Meerschweinchen, die sehr 
spät, 68 Tage nach der Infektion behandelt worden sind, die tuber¬ 
kulöse Erkrankung weit um sich gegriffen hatte. Sehr interessant 
ist es, dass gerade bei diesen spät behandelten Meerschweinchen, 
bei denen anzunehmen war, dass die Leber schon bei Beginn der 
Behandlung krank war, der Kupfergebalt dieses Organes ein absolut 
und relativ sehr viel höherer war als bei den früh behandelten 
Tieren mit geringfügigeren Leberveränderungen. Die tuberkulös 
schwer erkrankte Leber speichert somit mehr Kupfer 
auf als die gesunde oder weniger schwer veränderte. 
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Damit bestätigen die Corperschen Versuche meine auf 
Grund eigener Erfahrungen vertretene Anschauung 
von der Kupfer affinität des tuberkulösen Gewebes. 
Cor per hat diese interessanten Beziehungen, die sich aus den 
Analysen in seiner Arbeit ergeben, übersehen und ist zu einem ent¬ 
gegengesetzten Ergebnis gekommen, weil ihn die Kupferarmut des 
käsigen Inhalts tuberkulöser Drüsen und Abszesse, also des abge¬ 
storbenen und von der Blut- und Kupferzufuhr abgeschnittenen 
Gewebes irregeführt hat. I 

Bei den Corperschen Experimenten, die mit einem grösseren 
Tiermaterial -18 Kontrollen und 41 behandelte Versuchstiere durch¬ 
geführt worden sind, fehlen leider nähere Angaben darüber wie die 
Behandlung das Krankheitsbild beeinflusst bat: so die Angaben über 
den Einfluss der Behandlung auf Temperatur, Körpergewicht und 
andere klinisch wichtigen Symptome. Moewes und Jauer haben, 
wie erwähnt, Gewichtsbestimmungen gemacht, aber mit einer so- 
kleinen Tierzahl gearbeitet (2 Kontrollen und 8 behandelte Tiere), 
dass weitere Schlüsse aus den Ergebnissen nicht gezogen werden 
können, um so weniger als die Meerschweinchen, wie schon erwähnt, 
nach Gewichtsverhältnissen, kurzer Lebensdauer und Sektionsbefund 
den Eindruck von von Stallseuchen befallener Tiere machten. Es fehlen ' 
auch bei Jauer die zur Beurteilung der Kupferwirkung wichtigen 
Temperaturmessungen, genauere Angaben über den Verlauf der In¬ 
fektion und über den Sektionsbefund der einzelnen Tiere. 

Es könnten hier noch die Schröder sehen Tierversuche Er¬ 
wähnung finden, da dieselben aber wegen zu hoher Dosierung ergeb¬ 
nislos verlaufen sind, so kann ich mich auf die vorstehenden Ausfüh¬ 
rungen beschränken, aus denen hervorgeht, dass bei der experimen¬ 
tellen Tuberkulose des Meerschweinchens nur dann Heilerfolge zu 
erwarten sind, wenn namentlich am Anfang der Behandlung mit 
höheren Dosen (3—5 mg Cu) gearbeitet wird und wenn wir es mit 
einem gesunden Tiermaterial zu tun haben. 
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Am 18. Oktober d. Js. hat sich in Berlin ein „Verband Deutscher 
Kolonial* und Auslandsärzte“ gebildet. Der Verband bezweckt den 
Kolonial- und Auslandsärzten, welche durch den unglücklichen Ans¬ 
gang des Krieges ihren Wirkungskreis eingebüsst haben,' den Über¬ 
gang in neue Bahnen zu erleichtern, die Interessen der deutschen 
Ärzte, welche ins Ausland gehen wollen, wahrzunehmen und für eine 
fachmännische Vertretung der Deutschen Ärzte im Auswanderungs¬ 
und Konsulatswesen einzutreten. Der Vorstand setzt sich zusammen 
aus den Herren: Professor Dr. Claus Schilling, Berlin, General¬ 
oberarzt a. D. Dr. Waldow, Kamerun und Stabsarzt a. D. 
Dr. Manteufel, Ostafrika. 

Die Geschäftsstelle des Verbandes: Berlin W 35, Schoneberger 
l : fer 13/IY erteilt auf Anfrage weitere Auskunft. 
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Erklärung zu Tafel XXXVI. (62.) 


Fig. 1. Organe: Lunge, Leber, Milz der zuletzt eingegangenen Kontrolle „Gelbgrau 1 , 
t den 5. II. 1914. 

Fig. 2. Organe: Lunge, Leber, Milz einea mit Nucl. Cu behandelten Versuchstieres 
t infolge Diplokokkenpneumonie am 22. I. 1914. 

Kig. 3. Organe: Lunge, Leber, Milz, eines mit CuCl 2 behandelten Versuchstieres, 
t 5. III. 1914. 

Fig. 4. Organe: Lunge, Leber, Milz eines mit Nucl. Cu. Lee. behandelten Versuchs¬ 
tieres. f 5. III. 1914. 

Fig. 5. Organe: Lunge, Leber, Milz eines mit Nucl. Cu. Lee. behandelten Versuchs¬ 
tieres. f 10. III. 1914. 
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Fig. 1. Schnitt durch die Lunge eines mit Nuci. Cu. Lee. behandelten Versuchstieres, 
t 10. III. 1914. 

Fig. 2. Schnitt durch die Leber desselben Tieres. 

Fig. 3. Schnitt durch die Milz desselben Tieres. 

Fig?* 4. Schnitt durch die Lunge der zuletzt eingegangenen Kontrolle, f 5. II. 1914. 
Fig* 5. Schnitt durch die Leber desselben Tieies. 

Fig. 6. Schnitt durch die Milz desselben Tieres. 
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Erklärung zu Tafel XL1IL (69.) 


Fig. 1. Organe: Lunge, Leber, Milz der zuletzt eingegangenen Kontrolle „Rotweiss¬ 
schwarz“. f 30, XI. 1914, 25 Wochen nach der Infektion. 

Fig. 2. Organe: Lunge, Leber, Milz des am 14. I. 1915, d. h. 32 Wochen nach der 
Infektion getöteten Versuchstieres Nr. 154 „Rotschwarzweiss“. 

Fig* 8. Dasselbe Versuchstier vor der Sektion. 

Fig« 4. Organe: Lunge, Leber, Milz des am 24. III. 1915 eingegangenen mit nuklein- 
saurem Kupferlezithin behandelten Versuchstieres. Der Tod erfolgte durch Diplokokkenin¬ 
fektion 42 Wochen nach der Infektion. , 

Fig. 5. Dasselbe Tier in vollkommen gesundem Zustand aufgenommen am 14. I. 1915. 
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Fig. 1. Schnitt durch die Lunge der letzten Kontrolle Nr. 108. „Itot weisBSch wari" 
eingegangen 25 Wochen nach der Infektion am 80. XI. 1914. Die Tuberkel zeigen im 
Innern Zerfall (hellere Stellen in den Knoten). 

Fig. 2. Schnitt durch die Lunge von „Rotsch warz weise“, Nr. 154, behandelt mit 
LekutyUebertran Jodmethylenblau, getötet den 14.1. 1915, 82 Wochen nach der Infektion. 

Fig. 8. Schnitt durch die Lunge von „Weitosgelb“, behandelt mit nukleinsauerem 
Kupferlezithin, f ^4- 1IL 1915, 42 Wochen nach der Infektion. Frisches Infiltrat. 
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Fig. 1 
Fig. 2 
Fig. 8 
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u. 4. Leber und Milz der Kontrolle Nr. 108. 

u. 5. Schnitt durch die Leber und Milz von „Rotsch warzweiss“. Nr. 154. 
u. 6. Schnitt durch die Leber und Milz von „Weissgel b“, Nr. 112. 
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Aus der Lungenheilstätte im Fiirther Stadtwald. 
(Leit. Arzt: San.>ltat Dr. J. Ziller.) 


Sanierung einer Wohngemeinschaft. 

Von 

Dr. Julius Ziller. 

Mit 4 Figuren im Text und 1 Tafel. 


L 

Der neuesten Epoche der Tuberkuloseforschung war es Vor¬ 
behalten, systematische Durchuntersuchungen grösserer Bezirke zu 
veranstalten. Als grundlegend für diese Art der Forschung darf 
die Arbeit P. Jakobs gelten, welche unter dem Titel: „Die Tuber¬ 
kulose und die hygienischen Missstände auf dem Lande“ veröffent¬ 
licht wurde und sowohl für den Arzt und Hygieniker wie für den 
Verwaltungsbeamten eine reiche Fülle anregenden Stoffes bietet. 
In ähnlichem Geleise bewegten sich die F orsch ungen Fürbringers, 
welcher im Jahre 1911 in einem thüringischen, im Kufe grosser 
Tuberkulose-Morbidität- und Mortalität stehenden Dorfe Durchunter¬ 
suchungen in grossem Massstabe betrieb und ebenso die D o r n e r s 
in einem badischen ländlichen Industrieorte. Theoretisch hochinter¬ 
essant, krankten diese Untersuchungen, wenigstens vom Standpunkte 
der Tuberkulosebekämpfung aus, an dem Übelstand, dass man die 
an das Ergebnis sich anknüpfenden Konsequenzen, die Ausrottung 
der Tuberkulose in den untersuchten Orten oder wenigstens eine 
Reduktion ihrer Erkrankungs- und Sterblichkeitsziffer zu veranlassen, 
nicht in die Tat umsetzte. Den letzteren Weg beschritt Dr. Dietz, 
der Vorstand der L.-V.-A. Hessen, welcher im Jahre 1913 mit den 
grossen Mitteln der genannten Anstalt eine plaumässige Bekämpfung 
der Tuberkulose'in einer stark durchseuchten Landgemeinde Hessens 
unternahm. Es sind nicht nur Tuberkulin-Einreibungen, sondern 
auch zahlreiche Heilstättenkuren, Frühstücks-Verteilungen, hygieni¬ 
sche Verbesserungen usw. vorgenommen und im ersten Jahre mehr 
als 20 000 Mk. aufgewendet worden. Über die Ergebnisse und den 
Erfolg der Sanierung sind inzwischen bekanntlich in der Fach¬ 
presse Mitteilungen erfolgt. Ebenfalls im Jahre 1913 hat Pe- 
truschky unternommen, die 500 Einwohner zählende Insel Heia 
einer planmässigen Tuberkulöse-Assanierung zu unterwerfen. Sein 
Verfahren bedeutet gegenüber dem vorher angeführten unleugbar 
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eineu gewaltigen Fortschritt, als es sich unter den denkbar geringsten 
Kosten und unter Anwendung des therapeutischen Prinzips auf 
breitester Basis ermöglichen liess. Wenn ein erfahrener Tuberkulose- 
forscher wie Petrusehky, die Behauptung, dass es ihm gelungen 
sei, „Heia tuberkulosefrei zu machen“, vor der ärztlichen Welt 
öffentlich vertritt, wird man annehmen dürfen, dass eine derartige 
Behauptung der objektiven Kritik Stand hält. Bei dem glänzenden 
Resultat war es nicht verwunderlich, dass Petruse hky s Methode 
Nachahmer gefunden hat, und wenn nicht in grösserem Umfange, wie 
zu registrieren, werden daran neben dem tiefeingewurzelten Tuber¬ 
kulin-Skeptizismus „die grossen Ereignisse auf der Weltbühne“ die 
Schuld tragen. Kutschera hat nach demselben Prinzip einen 
weiteren interessanten Versuch von Massen-Assanierung in einem 
Nonnenkloster in Tirol gemacht. 9 Monate nach Beginn des Ver¬ 
suchs sei 'bereits ein deutlich erkennbarer Erfolg zu konstatieren 
gewesen, sodass ein Kloster keine bettlägerigen Kranken mehr hatte. 

So erfreuliche Perspektiven derartige Mitteilungen aus berufenem 
Munde über Assanierung von Orten oder Wohngemeinschaften für 
die Tuberkulosebekämpfung im Grossen eröffnen, so regen sich dm 
kritischen Beurteiler bei näherer Sondierung manche bange Zweifel 
und Fragen. Die beiden letzten Forscher hatten ein Mensehen- 
Material vor sich, das, sich auf je 500 Personen belaufend, einer 
regelrechten Untersuchung, Beobachtung und Behandlung nicht unter¬ 
worfen werden kann, auch wenn man unter Aussetzung der beruf¬ 
lichen Tätigkeit seine ganze Arbeitskraft in den Dienst der Sache 
stellt. Das erklärt auch, dass Petruschky nur die nachgewiesenen 
Lungenkranken und die „Verdächtigen“ unter den Erwachsenen sich 
bezeichnen liess und diese einer Untersuchung und sich daran an¬ 
schliessenden Behandlung unterwarf.. Wieviele aber sich absicht¬ 
lich der Kontrolle entziehen und wie viele von den „Unverdächtigen“ 
an symptomlos verlaufender Lungen- oder anderer Tuberkulose 
erkrankt sind und wie weit diese, Wenn die Sanierung zu Ende, 
die Statistik verschlechtern werden, darüber wird uns die Zukunft 
belehren. Ebenso ist die nichtschulpflichtige Jugend keiner Unter¬ 
suchung unterzogen und die schulpflichtige nur insoweit behandelt 
worden, als sie auf eine Kutanreaktion positiv reagierte; diese Fehler¬ 
quelle nur nebenbei. An demselben übel stand scheint mir das Vor¬ 
gehen Kutscheras zu kranken. Ohne die Verdienste der beiden 
Forscher im geringsten schmälern zu wollen, will ich damit nur 
andeuten, dass mir das Ideal einer ähnlichen Aufgabe darin zu 
liegen scheint, wenn man ein Arbeitsfeld von solcher Begrenzung 
übernimmt, dass erst nach einer möglichst gründlichen Durchunter 
suchung Aller, auch der vermeintlich Gesunden, eine entsprechende 
Sanierung erfolgt. 

Ich habe es deshalb mit grosser Genugtuung begrüsst, als mir 
der Amtsarzt in Fürth die Anregung gab, eine planmässige Assanie¬ 
rung einer engbegrenzten Wohngemeinschaft, nämlich des Waisen¬ 
hauses für Knaben und Mädchen, hier, Poppenreutlierstrasse 5 in 
die Hand Izu nehmen. Die Aufgabe schien desshalb so verlockend, 
weil sie einmal nach der Ausdehnung des Arbeitsfeldes dem Ideal 
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entsprach, und sich im Einklang mit der Berufsarbeit bewältigen 
liess, weil sie eine Kontrolle einer einheitlichen Form der Tuber¬ 
kulose, der sogen, kindlichen Tuberkulose bedang und weil bei dem 
vermutlich hohen Prozentsatz der Aszendenz an Tuberkulosesterblich¬ 
keit eine reiche Ausbeute an Infektiouen zu erwarten stand. 

II. 

Was die hygienische Beschaffenheit des Hauses nach der bau¬ 
lichen Seite hnlangt, so ist zunächst zu bemerken, dass es sich 
um einen massiven Backsteinbau handelt, der in seinen einzelnen 
Abteilungen für Knaben und Mädchen in den Jahren* 1874—96 nach 
und nach aufgeführt wurde. 

Die Lage an der Peripherie der Stadt ist eine günstige, die 
Vorderseite — gegen Südwest — hat freien Ausblick in ein gegen¬ 
überliegendes Wiesental. Was die Inneneinrichtung anbetrifft, ist 
in der Anlage der Schlaf-, Speise- imd Lernsäle allen billigen hygie¬ 
nischen Anforderungen weitgehende Rechnung getragen. Überall 
Luft, und Licht in reichlicher Menge, überall eine peinliche Sauber¬ 
keit, Reinlichkeit und Ordnungsliebe. Jedenfalls ist den Ansprüchen 
vollkommen Genüge geleistet, die in: „Gesundheitspflege des Kindes, 
Kruse und Selter“ für gut geleitete Waisenhäuser als notwendig 
verlangt werden. Die Pfleglinge erhalten wöchentlich ein Reini¬ 
gungsbad und benützen im Sommer die Douche. Spielplätze und 
Turnhalle sind der Anstalt angegliedert. Der Luftinhalt beim Schlafen, 
Lernen und Essen ist reichlich bemessen (14—17 cbm pro' Kind). 
Dem wichtigen Erfordernis, dass der ganze Hausbetrieb nach der 
gesundheitlichen Seite überwacht wird und dass für ansteckende 
Kranke genügend Absonderungsräume bereit sind, ist durch An¬ 
stellung eines Hausarztes und durch Isolierzimmer Rechnung ge¬ 
tragen. Quarantäneräume für Neuaufzunehmende existieren nicht. 
Ist bei solchen der Gesundheitszustand ein verdächtiger, werden 
sie dem städtischen Kinderspital zur Beobachtung überwiesen. Dem 
im Kindesalter reichlichen Schlafbedürfnis wird hinreichend ent¬ 
sprochen. 

Nach alledem sind also die allgemeinen Verhältnisse im Waisen¬ 
haus derart gelagert, dass dort an die Durchführung eines Sanierungs¬ 
versuches mit Aussicht auf Erfolg gegangen werden konnte. . 

Was die Emährungsverhältnisse anlangt, so gibt hierüber nach¬ 
stehende Übersicht — aus dem Köstsatz einer Woche auf einen Tag 
berechnet — Aufschluss: 


Durchschnittswert für ein 10jähriges Kind im Waisenhaus: 


Alter 

Gewicht 

Eiweisä 

Fett 

1 

Kohlehydrate Kalorien 

Eiweias auf 
|i kg Gewicht 

! 

10 Jahre 

24,4 

• 48,6 

12,3 

i 

i 

387,8 j 1875 

2 g 


10* 
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Durchschnittswert für ein 10jähriges Kind nach Cammerer: 


Alter 

Gewicht 

i 

Eiweiss 

! 

Fett i Kohlehydrate 

! 

Kalorien 

| Eiweiss auf 
|l kg Gewicht 

10 Jahre 

24,4 

l-; i-! 

66 | 36 | 230 

1 1 

' i 

1648 

! 2,7 g 

I 


Vergleicht man die Zahlen der ersteren Tabelle mit den Standard¬ 
werten, so ergibt sich eine bedeutende Verschiebung zu Gunsten 
der Kohlehydrate und zu Ungunsten des Eiweisses und Fettes. Die 
Eiweissmenge pro kilo des Körpergewichts steht hinter dem Standard¬ 
wert beinahe um V 4 zurück, deckt sich aber gerade noch mit der 
Schlossmann sehen Forderung des Ei weissminimums. Da Fett 
und Kohlehydrate sich in hohem Grade* gegenseitig vertreten und 
die Kalorienmenge von 1875 die für die Standardzahlen berechnete 
Menge übersteigt, darf die Verköstigung (im Kriegsjahre 1917!) 
hinsichtlich der Eiweissverabreichung als der Mindestforderung ent¬ 
sprechend, hinsichtlich des Gesamtnährwertes als reichlich ange¬ 
sprochen werden. Zu beanstanden ist die Einseitigkeit des Kostplans 
und der Mangel an frischem Obst, Leguminosen und Butter in Sub¬ 
stanz, der ein bedauerliches Manko darstellt. 

Nachstehend eine Tabelle, aus welcher ersichtlich, in welchem 
Grade bei den 155 Kindern eine erbliche Belastung durch Tuberbulose- 
sterblichkeit resp. Erkrankung beider Eltern oder eines derselben 
vorlag, soweit zu eruieren war: 


Zahl 

der Kinder 

Zahl der 
gesunden Eltern 
resp. Matter 

Todesfälle excl. Tuberkulose 

Prozentsatz 
der f 

I . 

i 

Eltern j Väter 

Mütter 

155 

45 8 1 10 

34 

33,6% 


Erkrankung an Tuberkulose! p rozent 

i 

Todesfälle an Tuberkulose 1 

'__' Prnyonffiat? 

Väter j Mütter j ^ j 

Eltern j 

| Väter 

Mütter i 


4 2,6% 11 3 40 34,8 % 


Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dass trotz der Unzuver¬ 
lässigkeit der Angaben der Prozentsatz der erblich Belasteten recht 
beträchtlich ist und ein Drittel der Belegschaft übersteigt. Bei den 
72 in Fürth ansässigen Kindern beruhten die Angaben der Kranken¬ 
geschichten über die Todesart der Eltern auf sicheren amtlichen 
Quellen. Es verdient also die Gegenüberstellung einer auf genauem 
Angaben basierenden, nach dem gleichen Schema bearbeiteten Tabelle 
entschiedenes Interesse: 
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Zahl 

Zahl der 
gesunden Eltern 

1 resp. Mütter 

i 

j Todesfälle excl. Tuberkulose 

1 Prozentsatz* 

j 

i 

der Kinder 

> Eltern | 

Väter 

Mütter 

72 

16 

i i 

2 

! 

3 

! 6 

! 

15,3«/. 


Erkrankung an Tuberkulose 

Prozent- 

Todesfälle an Tuberkulose 

Prozentsatz 

Viter 

Mütter 

satz 

Eltern 

i, 

V äter 

Mütter 


3 

4,2»/. 

11 

■ 

3 

28 

i 

58,4 »/* 


Nach dieser Berechnung steigt die Belastungsquote gegenüber 
der vorhergehenden ganz wesentlich unter Verschiebung zu Un¬ 
gunsten des Prozentsatzes der anderen Krankheiten erlegenen Er¬ 
zeuger und umfasst beinahe 2 / 3 der ganzen Belegschaft. Da nun 
die Kinder 'mit ungenauen Angaben zum allergrössten Teil einem 
mindestens in demselben Grade wie Fürth von Tuberkulose durch¬ 
seuchten Boden entstammen, nämlich Nürnberg, verdient eine Über¬ 
tragung des zuletzt gefundenen Resultats auf die Gesamtheit ent¬ 
schieden Berechtigung. 

Von früher durchgemachten Erkrankungen, von denen im ganzen 
103 gezählt Wurden, stehen als disponierende Momente numerisch 
in vorderster Reihe die Masern (33 Fälle) ; ihnen schliessen sich an 
Skarlatina (6), Pertussis (2), Diphtherie (2) ; immerhin machen sie 
beinaho die Hälfte aller Erkrankungen aus. Die Angaben über frühere 
"tuberkulöse Erkrankungen erstrecken sich auf zwei Knochen- und 
eine Drüsenerkrankung (!). 

Die Tuberkulose ist gerade diejenige Krankheit, bei der die 
Bedeutung des gesamten Kräftezustandes am evidentesten hervor¬ 
tritt. Das Gewicht in Proportion zur Grösse darf geradezu als 
ein Massstab für die Widerstandsfähigkeit gegenüber Tuberkulose 
angesprochen werden. Es wurden deshalb bei allen Untersuchten 
Gewicht und Körpergrösse bestimmt. Vergleicht mau die bei unserer 
Klientel gefundenen Werte mit den von Kruse und Selter wieder¬ 
gegebenen, aus 47 Zahlenreihen berechneten Durchschnittswerte^ 
für deutsche Kinder, so ergibt sich einmal, dass das Indexausmass, 
das ja den eigentlichen Ernährungszustand verrät, nur unwesent¬ 
lich, in der Höhe von mehreren Prozenten, von den Durchschnitts¬ 
zahlen nach unten differiert. Eine Erklärung für das Defizit ist 
leicht zu geben: Einmal kommen die Kinder, die sich erst seit 
kurzer Zeit in der Obhut der Waisenpflege befinden und die ja aus 
Kreisen stammen, in denen wirtschaftliche Nöte auf der Tagesordnung 
sind, meist hochgradig unterernährt in die Anstalt, sind aber bei 
der Statistik in gleicher Weise berücksichtigt, wie die seit längerem 
verpflegten Zöglinge; bei dem stetigen Wechsel der Belegschaft ist 
dar Prozentsatz derselben ein beträchtlicher. Dann darf nicht ver- 
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gessen werden, dass die Kriegskost an und für sich „gestreckt“ 
ist. Auch ohne Rücksicht auf diese beiden Faktoren darf aber der 
durchschnittliche Ernährungszustand als befriedigend angesprochen 
werden. Eine Erklärung für den erklecklichen Unterschied des 
Höhenwachstums in den korrespondierenden Tabellen ist wesentlich 
schwieriger zu finden. Von Wichtigkeit ist vielleicht der Umstand, 
dass die Wachstumsenergie durch ungünstige Lebenshaltung und 
imzureichende oder irrationelle Ernährung in den ersten Lebens¬ 
jahren gehemmt wird (type moyen Quetelet). Ferner ist es eine 
biologisch feststehende Tatsache, dass die Tuberkuloseinfektion in 
den ersten “zwei Lebensjahren die normale körperliche Entwicklung 
häufig hemmt und dann auch den Wachstums-Koeffizienten in Mit¬ 
leidenschaft zieht. Die Möglichkeit, dass solche Einflüsse bei unserer 
Klientel angesichts der starken hereditären Belastung und der damit 
vielfach verknüpften 'Exposition für den Wachstumsdefekt verant¬ 
wortlich zu 'machen sind, lässt sich nicht von der Hand weisen, 
ist aber präzis nicht zu ergründen, da für den Zeitpunkt der Erst¬ 
infektion jegliche Anhaltspunkte fehlen. 

Verschiedene Gründe sind dafür verantwortlich zu machen, dass 
unsre Forschung nach subjektiven Krankheitssymptomen ein sehr 
geringfügiges Ergebnis lieferte. Einmal gelten die der Untersuchung 
unterworfenen Kinder als praktisch gesund und werden, wenn sich 
längere Zeit dauernde, auf Erkrankung hindeutende Erscheinungen 
bemerkbar machen, entweder dem Hausarzt zur Behandlung vorge¬ 
führt oder dem Kinderspital überwiesen. Dann ist nicht zu vergessen, 
dass die im schulpflichtigen Alter häufigste Form der Tuberkulose, 
die in den Hals- und Bronchiallymphdrüsen etablierte, an und für 
sich wenig oder gar keine subjektiven Symptome verursacht und dass 
die symptomenreichere Lungentuberkulose erst nach dem 12.* Jahre 
in häufigerem Masse auftntt. Das* Resultat besteht in: Husten in 5, 
Schweratmigkeit in 4, Seitenstechen in 2, Zittern in i, Ohnmachts¬ 
anfälle in 1 Falle. 

Bei allen Untersuchten wurde eine spezifische Überetnpfindlich- 
keitsreaktion angestellt. Von der Anwendung der Stich- bzw. Depot¬ 
reaktion, die an Feinheit den andern bekannten Methoden sicher über¬ 
legen ist, mussten wir leider wegen der häufigen Kontrolle und des 
damit verknüpften Zeitaufwandes Abstand nehmen. Wir mussten 
deshalb zu d!er bequemeren Kutanreaktion nach Pirquet die Zu¬ 
flucht nelrmen. Es darf auch nicht verkannt werden, dass die stati¬ 
stische Bereclmung der Durchseuchung, auf den kleinen Kreis der 
von mir Untersuchten bezogen, bei Ausdehnung auf eine grosse Zahl, 
eine beträchtliche Korrektur nach oben oder unten hätte erfahren 
können und ihr deshalb absolut nicht die Bedeutung zukpmmt, wie 
die von den bekannten Autoren (Pirquet, Ganghofner,No t li - 
mann usw.) veröffentlichten statistischen Daten, deren Berechnung 
oft von einer Durchimpfung von Tausenden von Schulkindern re¬ 
sultiert - 

Um der Kutanprobe einen möglichst hohen Grad von Empfind¬ 
lichkeit zu verleihen, wurde auf eine Bohrstelle 100o/oiges, um eine 
Abstufungsreaktiou zu erhalten, auf die mittlere Bohrstelle 25°/oiges 
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Tuberkulin aufgeträufelt. Die Probe wurde je 24 und 48 "Stunden 
nach Vornahme kontrolliert; die seltenen sogen. Schnellreaktionen 
blieben somit ausser Berechnung, beeinflussen aber wegen ihrer 
Seltenheit das Resultat ganz unwesentlich. Als Ausfall geringer 
Reaktivität gelten Impfpapeln von 5 mm Durchmesser, zur Normal¬ 
reaktion zählten solche von 1 cm Durchmesser, als stark positiv 
die letzte Grösse übertreffende Papeln. Da durch den sicher nach- 
gewieseneu sensibilisierenden Reiz einer erfolglos verlaufenen Imp¬ 
fung bei Wiederholung der Prüfung der Prozentsatz der Reagierenden 
steigt, wurden alle ’Anergischen einer Nachimpfung unterzogen. 

Unter Berücksichtigung des Vorstehenden erhielten wir folgende 
Daten: Von den 155 Kindern schieden 2 von der Verwertung bei 
der Reaktionsstatistik aus, weil sich wegen einer Hautaffektion ihre 
sofortige Überführung ins Kinderspital als nötig erwies und der 
Erfolg der Impfprobe nicht kontrolliert wurde.; Tuberkuloseerkran¬ 
kung wurde klinisch festgestellt. 

Acht andere Kinder erwiesen sich auch nach wiederholter Imp¬ 
fung als anergisch, aber ebenfalls' als klinisch tuberkulös. Um in 
die Berechnung der Reaktionsstatistik keine Verwirrung zu bringen 
und nicht den Prozentsatz der biologisch Tuberkulosefreien zu be¬ 
günstigen, werden wir die beiden Gruppen den positiv Reagierenden 
unter einer besonderen Rubrik anreihen: 

I. Anergische, biologisch frei von Tuber¬ 
kulose .19 Kinder = 12,3 ?/o. 

II. Kinder mit biologisch erwiesener Tuber¬ 
kulose . . .126 „ = 81,3p/o. 

ni. Anergische Kinder mit klinisch erwiesener 

Tuberkulose.8 „ = 5,1'o/J. 

IV. Klinisch tuberkulöse Kinder ohne biologi¬ 
schen Nachweis.. . 2 „ = l,3"o/o. 

Nach dem Grade der Reaktionsfähigkeit zerfällt Gruppe II in: 

I. Kinder mit schwach positivem Ausfall 40 = 31,7 °/o. 

II. „ „ positivem „ 61 = 48,4o/o. 

III. „ „ stark positivem „ 25 = 19,9 o/o'. 

Bei der folgenden Tabelle, die den Grad der Durchseuchung 
nach den verschiedenen Altersstufen geordnet erkennen lägst, bearbeite 
ich Gruppe II—IV gemeinschaftlich, da für diesen Zweck die Fest¬ 
stellung von Tuberkulose auf biologischem oder klinischem Wege 
irrelevant .(siehe Fig. 1 umstehende Seite).' 

Bei dem Vergleich der Tabelle mit solchen obengenannter 
Autoren werden Verschiedene Eindrücke sofort augenfällig: Bei letzr 
teren zeigt sich konsequent ein mit zunehmendem Alter ansteigender 
Grad der Durchseuchung, der in den Pubertätsjahren den höchsten 
Prozentsatz erreicht. Bei unserem Material können wir eine paradoxe 
Kurve feststellen, indem die Durchseuchung in dem 6.—7. Lebens¬ 
jahre eine komplette ist, mit zunehmendem Alter wellenförmig ab¬ 
fällt und im 15. Jahre die absolut niederste Quote erreicht. Offenbar 
beruht diese Irregularität auf Fehlerquellen, die kleinen Statistiken 
gegenüber ausgedehnten anhaften. Die das Gros der Untersuchten 
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umfassenden Jahrgänge bewegen sich zwischen dem 8. und 11. Jahre 
«nd hier kommt eine sanft ansteigende Kurve deutlich zum Vorschein, 
während sich in den niederen und hohen Jahrgängen die Zahl der 
Untersuchten oft nur auf einige Kinder beschränkt In die Augen 
springend ist aber die enorme, durchschnittliche, absolute Durch¬ 
seuchung unserer Klientel; im Hinblick auf die Gesamtmenge der 
Durchforschten ist hier die Einwirkung eines Zufälligkeitsspiels aus- 
zuschliessen. Dieselbe ist mit rund 88 o/o festzustellen. Dieser Zahl 
gegenüber bewegt sich der Satz der Infizierten im Durchschnitt 
ähnlicher Tabellen auf dem bescheidenen Niveau von 55—60°/o. 


% 

100 

Von Zindern reagierten im 

4 

5 

6 

7 | 8 9 | 10 

11 

12 

13 

14 

Tüil 

Lebensjahre 



Fig. 1. 

(Nach Spät, Otientliche Gesundheitspflege, III. Jahrgang.) 


Unserer Zahl gebülut auch vor den Resultaten anderer Untersuchet- 
(Mantoux, Hamburger u. a.), die, mit’den empfindlichsten 
Reagentien arbeitend, höchstens einen entsprechenden Quotienten von 
75<>/o berechnen konnten, ein bedauerlicher Vorzug. Als wichtigstes 
Moment für die Höhe des Durchseuchungsquotienten ist wohl die 
durch Kontakt mit tuberkulösen Familienmitgliedern hervorgerufene 
Infektion anzusprechen. 

Vielleicht ist es noch von Interesse, eine zahleumässige Fest¬ 
stellung des Einflusses der erblichen Belastung bei den Tuberkulose- 
freien und den Infizierten zu machen; da es sich um eine Wahr¬ 
scheinlichkeitsrechnung handelt, gebe ich dieselbe ohne Kommentar 
wieder. Es bestand (mit Wahrscheinlichkeit; s. 0 .) erbliche Be¬ 
lastung der Untersuchten überhaupt 

in 97 Fällen = 62,6 o/ 0 

der 19 Tuberkulosefreien in 7 Fällen = 36,8 0/0 
der 136 Infizierten in 90 Fällen = 66,6o/ 0 . 

Die Schwierigkeiten der klinischen Feststellung von Tuberkulose- 
arkrankung sind bedeutend grösser wie bei Erwachsenen: um nur 
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die Hauptschwierigkeiten zu nennen, sind die Krankheitsbilder der 
kindlichen Tuberkulose mannigfaltiger, die exakte Untersuchung wird 
durch die Kleinheit der Organe und die mangelnde Mithilfe beein¬ 
trächtigt; die subjektiven Erscheinungen werden nur ungenau oder 
gar nicht angegeben; ferner bestehen im Bilde der wichtigsten 
Organtuberkulose beim Kinde gegenüber dem uns geläufigen Bilde 
beim Erwachsenen beträchtliche Differenzen. 


Die Altersperiode unserer Klientel ist durch eine langsam und 
gutartig verlaufende Form der Tuberkuloseerkrankung mit geringer 
klinischer Manifestation charakterisiert: einmal durch Erkrankung 
der Knochen, dann aber in ungleich höherem Masse durch Ver¬ 
änderung im Lymphdrüsensystem. Zwei Drüsengruppen sind hierbei 
besonders beteiligt: die Zervikalhalsdrüsen und die im Brustkorb 
eingeschlossenen Drüsen im Gebiet der Lungenwurael. Während 
die Gelenk- und Knochentuberkulose schon mit Rücksicht auf die 
zutage tretende Difformität und Funktionsbehinderung selbst einer 
oberflächlichen Inspektion nicht zu entgehen vermag, bedürfen die 
Halsdrüsen wegen der beträchtlichen Verwechslungsmöglichkeit mit 
anderen chronischen Schwellungszuständen, die sich an eine Un¬ 
masse von kindlichen Erkrankungen anschliessen, einer sorgfältigen 
und ihre charakteristischen Merkmale berücksichtigenden Palpation. 
Für die Diagnose der Tuberkulose wurden prinzipiell nur Halsdrüsen 
verwertet, wenn sie bezüglich Konsistenz, Grösse, Form, ihres Ver¬ 
haltens zur Umgebung und dem Wechsel ihres Schwellungsvolumens 
den für tuberkulöse Infektion bestimmten Voraussetzungen ent¬ 
sprachen. Die palpatorischo Feststellung tuberkulöser Halsdrüsen 
bleutet wegen ihrer topographischen Beziehungen zu den tiefge¬ 
legeneu Zervikaldrüsen imd dieser hinwiederum zu ,den Brustlymph- 
drüsen einen wesentlichen Befund: den anatomischen Forschungen 
Heckeis folgend, besteht für mich kein Zweifel, dass ihr Nach¬ 
weis einen Index für das pathologische Verhalten der Bronchialdrüsen 
abgibt. 

Es ist einleuchtend, dass die tiefgeiegenen Drüsen in ihrem 
Grössen-, Härten-, Konsistenzverhältnis usw. ein ähnliches Verhalten 
zeigen wie die palbablen. Der klassische Symptomenkomplex der 
floriden Bronchialdrüsentuberkulose ist bekannt. Im Schulalter wird 
vorzüglich eine mitigierte Form beobachtet, deren klinische Er¬ 
scheinungen einer späteren Betrachtung unterworfen sind. 

Der Befund der klinisch erhärteten Tuberkulose zergliedert 
sich in: - 

I. Inaktive Tuberkulose in 57 Fällen — 36,8 tyo 
und zwar: 


1. ausschliesslich auf Zervikaldrüson beschränkt 

2. Hilusdämpfung unkompliziert 

3. Hilusdämpfung mit Halsdrüseu 

4. Lungenspitzentuberkulose 

5. Lungenspitzentuberkulose mit Halsdrüsen 


in 36 Fällen 

4 „ 

o 
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II. Aktive Tuberkulose in 21 Fällen = 13,7o/o 
und zwar: 

1. Ausschliesslich Zervikaldriisen in 2 Fällen 

2. Hiluskatarrh unkompliziert „ 7 „ 

3. Hiluskatarrh mit aktiver oder inaktiver Tuberkulose 

der Halsdrüsen.„7 „ 

4. Hiluskatarrh mit aktiven Halsdrüsen und abgelaufener 

Gelenktuberkulose.. in 1 Fall 

5. Lungenspitzentuberkulose in 4 Fälleu 

Um Missverständnissen' vorzubeugen, sei bemerkt, dass die in 

der vorstehenden Rubrik berechnete Zahl sich aus den Gruppen II—IV 
der Reaktionsstatistik rekrutiert; die Durchseuchungsziffer wird also 
durch diese Berechnung nicht alteriert, sondern es wurde nur eine 
Scheidung in ausschliesslich biologisch feststellbare Infektion und 
klinisch erhärtete Erkrankung vorgenommen; unter die Organtuber¬ 
kulose gehören eo ipso Gruppe III und IV; ferner ein Teil der 
Gruppe II; bis zu welchem Grade, ist aus der nachfolgenden Gesamt¬ 
statistik deutlich zu ersehen. 

Die Zusammenfassung der klinisch diagnostizierten Organer¬ 
krankungen ergibt also einen Satz von mehr als 50 Prozent. Aus 
der Literatur standen mir leider zu Vergleichszwecken Resultate 
ähnlicher Massenuntersuchungen (Frühjahr 1917!) nicht zur Ver¬ 
fügung; wenn deshalb Unklarheit besteht, ob ähnliche Ergebnisse 
sich bei vermeintlich gesunden Kindern grossstädtischer Schulklassen 
finden würden oder ob die besonderen Umstände, die man für die 
hohe Durchseuchungsziffer bei unserer Klientel verantwortlich machen 
muss, auch für die Genese der Tuberkuloseerkrankung im Spiele 
sind, absolut ist jedenfalls der Prozentsatz exorbitant und übersteigt 
die aprioristische Mutmassung ganz enorm. 

Bei den inaktiven Tuberkulosen ist die grosse Ziffer der Hals¬ 
drüsen im Vergleich zu den Bronchialdrüsen auffällig; das Missverhält¬ 
nis erklärt sich aus der Unmöglichkeit, kleine, fibröse, geschrumpfte 
endothorakale Drüsen anders als röntgenologisch zu erweisen. Ebenso 
auffallend ist der hohe Anteil der iuaktiven Spitzen an dem Gesamt¬ 
resultat. Hier sind diagnostische Verwechslungsmöglichkeiten nicht 
von der Hand zu weisen (besonders bei isolierter Affektion der rechten 
Spitze), um so mehr, da 12 Spitzenerkrankungen unter im ganzen 15 
sich einseitig fanden und 8 Fälle unter 10 Jahre alten Kindern 
eigneten. Die Richtigkeit der Diagnose der Gruppe 4 lasse ich 
also in suspenso, bei Gruppe 5 läuft eine andere Organerkrankung 
nebenher, die Durchseuchungsquote erleidet keine Veränderung, da 
alle zur Gruppe 4 gehörigen sich quoad Kutanreaktion positiv ver¬ 
halten. 

Das grösste Interesse erfordern die aktiven Organerkrankungen. 
Ihr Prozentsatz ist als erheblich zu bezeichnen. Hier sind die Ver¬ 
hältnisse übersichtlicher und stimmen mit der Voraussetzung hinsicht¬ 
lich Lokalisation überein. Numerisch steht die Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose an erster Stelle. Der Prozess ist meist doppelseitig, in 
2 Fällen einseitig; subjektive Symptome felüen vollkommen. Die 
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Diagnose der vier aktiven Spitzenaffektionen darf als einwandfrei 
bezeichnet werden. Neben eindeutigen physikalischen Merkmalen 
treten reduzierter Ernährungszustand, blasses Aussehen und schwan¬ 
kendes Allgemeinbefinden in den Vordergrund. Charakteristische 
subjektive Symptome werden genannt. Das Alter der Affigierten 
bewegt sich zwischen dem 10. und 14. Jahre und stimmt mit der 
Altersperiode des Auftretens beginnender Lungenerkrankung überein. 

' Der Kutanreaktion gegenüber verhielten sich die aktiv Tuber¬ 
kulösen : 

Allergisch in 3 Fällen 

Schwach positiv „ <i „ 

Positiv „ 9 „ 

Stark positiv „ 3 „ 

Erbliche Belastung (nach Warscheinlichkeitsrechnung; so. o.) 
bestand 

1. Bei den 155 Untersuchten überhaupt in 97 Fällen = 62,6o/o. 

2. Bei den 136 Infizierten „ 90 „ = 66,6 o/o. 

3. Bei den 57 inaktiv 'Tuberkulösen „ 37 „ — 63,2o/o. 

4. Bei den 21 aktiv Tuberkulösen „ 13 „ — 61,9o/o. 

Der Prozentsatz ist für die vier Gruppen auffallend gleich - 
mässig. Wenn eine Schlussfolgerung erlaubt ist, wäre es die, dass 
der erblichen Belastung ein Einfluss auf die Genese der Tuberkulose¬ 
erkrankung nicht einzuräumen ist, ein Resultat, zu dem sich Wein¬ 
berg auf Grund ausgedehnter Statistik bekennt. 

Einige Krankheitszustände kamen zur Beobachtung, die mit 
Wahrscheinlichkeit als durch die tuberkulöse Grundkrankheit sekundär 
bedingt angesprochen werden durften; daliiu gehören: 

Anaemje in 9 Fällen 

Bronchitis chron. „ 2 „ 

Pleuritis sicca „ 2 „ 

Diese sollen unbehandelt bleiben mul ihre Würdigung bei klini¬ 
scher Besserung des Grundleidens ex eventu erfolgen. 

Eine grosse Zahl idiopathischer, zufällig gefundener Erkran¬ 
kungen kam zur Beobachtung. Irreparable Anomalien oder Residuen 
abgelaufener Erkrankung wurden lediglich gebucht. Soweit es sich 
um ansteckende Krankheiten handelte, die bei der ersten Unter¬ 
suchung aufgedeckt wurden, wurden die Kinder ohne weiteres dem 
Kinderspital überwiesen. Von den übrigen Erkrankungen, soweit 
sie nicht schon in Behandlung standen, wurde dem Hausarzt zu¬ 
sammenfassende Mitteilung erstattet. 

Die programmatische Ausgestaltung des Sanierungsplanes ge¬ 
bot die strikte Indikation zur Untersuchung des Pflegepersonals; 
das Werk der Sanierung konnte dann als beeinträchtigt oder ge¬ 
fährdet gelten, wenn auch nur ein Fall bazillenstreuender Tuber¬ 
kulose unter den Erwachsenen unkontrolliert blieb. Eine Pflegerin, 
vor sieben Jahren Patientin in der Heilstätte Fürth, bot die Symptome 
einer rechtsseitigen aktiven Spitzenaffektion; am Halse fanden sich 
beiderseits schlecht vaskularisierte Narben und adhärente Drüsen; 
am rechtöl ’ Unterkieferbogen zwei haselnussgrosse, prall gefüllte 
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Abszesse; in der Kreuzgegend rechts von der'Wirbelsäule ein etwa 
faustgrosser kalter Abszess mit livid verfärbter Bedeckung; wird 
vorerst dem städtischen Krankenhaus, überwiesen. 

Zum Schlüsse dieses Kapitels eine kurze Zusammenfassung des 
Gesamtresultates: 

I. Kinder, klinisch und biologisch frei von 

Tuberkulose in 19 Fällen — 12,3o/o. 

II. Biologisch erwiesene Infektion 58 ,, = 37,3 <>/o. 

III. Inaktive Tuberkulose „ 57 „ = 36,8 o/ 0 . 

IY. Aktive Tuberkulose ^ ,, 21 „ = 13,7 o/ 0 . 

Unter den Erwachsenen eine Wärterin mit aktiver Tuberkulose. 


in. 

Der Sanierungsplan hat. sich mit der Frage zu beschäftigen, 
wie eine mit den einfachsten Mitteln arbeitende, zweckentsprechende, 
zielbewusste Fürsorge beschaffen sein muss, um den verschiedensten 
Anforderungen gerecht zu werden: nämlich einmal eine klinische 
Heilung der an aktiver Tuberkulose Erkrankten zu erzielen, die 
tuberkulös Infizierten von dem Weiterschreiten des Primäraffekts 
zu behüten und die Unberührten vor der Ansteckung mit Tuber¬ 
kulosegift zu behüten. 

Eine eingehende Überlegung über die Wahl der therapeutischen 
Methode, deren Werdegang in unserer, im Manuskript gestellten 
Orginalarbeit eingehend geschildert ist, brachte uns zu folgendem 
Resultat: dass wir bei dem derzeitigen, durch die Verhältnisse dik¬ 
tierten Kostausmass ein der diätetischen Anstaltsbehandlung ange¬ 
passtes Regime, unter Erhöhung der Eiweiss- und Fettzufuhr, nicht 
einführen können, dass wir ohne enorme Unkosten keine Klimato- 
therapie treiben können, bedarf kaum der Erwähnung; ebenso würde 
eine Lichtbehandlung, selbst wenn wir über die nötigen Mittel ver¬ 
fügten, bei dem Mangel an den nötigen Apparaten scheitern. Die 
Unzulänglichkeit der internen antituberkulösen Therapie setze ich 
als bekannt Voraus. Bleibt also nur die spezifische Behandlung, je 
nach Bedarf vergesellschaftet mit anderen klinisch vorteilhaften 
Faktoren. Gestützt auf die günstigen Erfahrungen, die bei Massen- 
Assanierungen mit derselben gemacht wurden, auf die Anschauungen 
Schlossmanns und seiner Schüler, welche zu der Direktive 
kommen, dass „die Drüsentuberkulose als ein ausserordentlich gün¬ 
stiges Objekt der spezifischen Behandlung zu bezeichnen sei“, auf die 
immunbiologischen Forschungen der Deyke-Muchschen Schule, 
die den Beweis erbracht, dass die spezifische Behandlung als ein 
andern Methoden völlig koordiniertes Heilsystem anzusehen ist, 
konnte die Wahl nur zu ihren Gunsten getroffen werden. Da also 
die spezifische Behandlung als einzige in Betracht kommende Heil¬ 
methode angeaeigt war und die subkutane Behandlung, noch mehr die¬ 
jenige mittelst Partigenen, aus äusseren Gründen unmöglich war, sahen 
wir uns veranlasst, die perkutane Methode nach Petruschky 
als das allein mögliche therapeutische Prinzip, wenn überhaupt Thera- 
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pie getrieben werden soll — und eine Sanierung hat doch eine 
solche zur Voraussetzung — zur Anwendung zu bringen. 

Wir werden zu sprechen haben, wie die notwendigen hygienischen 
Faktoren und das Immunisierungsverfahren innerhalb der verschie¬ 
denen Gruppen, die sich zwanglos aus den Untersuchungsbefunden 
ergeben, zur Anwendung zu gelangen - haben und welche gruppen¬ 
individuellen Normen wir uns zum Ziele setzen. 

I. Gruppe: Nichtreagierende; klinisch und biologisch frei von 
Tuberkulose; bei ihnen wird sich die Fürsorge, wenigstens inner¬ 
halb der Anstalt, auf die Abhaltung von- Berührung mit offen resp. 
aktiv Tuberkulösen zu erstrecken haben. Eine Immunisierung zu 
prophylaktischen Zwecken wird nicht für opportun gehalten. Es 
dürfte völlig genügen, diese Kinder vor-einer häufigen oder massigen 
Infektion zu schützen, in der Annahme, dass der Körper bei einer 
gelegentlichen, nicht leicht zu verhütenden geringen Infektion wirk¬ 
same Abwehrkräfte spontan bereitet. Eine gelegentliche Kontrolle 
mittelst Kutanreaktion wird darüber entscheiden, ob Ansteckung im 
Laufe des Jahres 1917 erfolgt ist. 

Gruppe II: Kinder mit klinisch nicht nachweisbarer, latenter, 
sich aber durch positive oder stark positive Tuberkulinreaktivität 
manifestierender Tuberkulose; bei ihnen ist der Primäraffekt uner¬ 
heblich, spezifische Abwehrkräfte in genügender Menge vorhanden, 
um die Infektion zu paralysieren und ihr Weiterschreiten zu ver¬ 
hindern. Immunisierungsverfahren wird nicht als angezeigt erachtet. 
Eine öftere Kontrolle der Kutanreaktion ist notwendig; bei 
schwächerem Ausfall oder Eintritt von Anergie Überweisung in 
Gruppe IV. 

Gruppe III: Inaktive, aber klinisch nachweisbare Tuberkulose 
der Drüsen und Lungen mit positiver oder stark positiver Reaktivität; 
hierher gehören die palpablen Halsdrüsen, die nach Grösse, Form. 
Konsistenz und Verhalten zur Umgebung den Eindruck von In- 
akitvität machen, solide Spitzenaffektionen ohne Nebengeräusche, 
Hilusdämpfungen ohne Katarrh (?). Das -therapeutische resp. beob¬ 
achtende Verhalten ist dasselbe wie bei der vorhergehenden Gruppe - . 

Gruppe IV: Alle von Gruppe II und III Testierenden Kinder, 
sofeme sie eine schwache Kutanreaktion zeigen oder anergisch sind; 
hier wird durch Einverleibung von Antigen eine Erzeugung resp. 
dauernde Vermehrung der Antikörper zu erstreben versucht; eine 
Etappenimmunisierung wird solange fortgesetzt, bis der Reaktivitäts¬ 
eintritt resp. die Erhöhung desselben den gewünschten Effekt hat 
erreichen lassen. Die wissenschaftliche Berechtigung für dieses Vor¬ 
gehen vindiziere ich für mich aus den Ergebnissen der quantitativen 
Immunitätsanalyse nach Deyke-Much. (Trotzdem wird angesichts 
der groben und unzulänglichen Hilfsmittel die theoretische Anfecht¬ 
barkeit des hier behaupteten Standpunkts nicht verkannt.) Eine 
Kontrolle der Kutanreaktion wird alle 2—3 Monate vorgenommen; 
sind zwei Proben hintereinander erhöht, wird das Verfahren aus¬ 
gesetzt. Um die Wirkung der Immunisierung einwandfrei zu ersehen, 
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wird von irgend welchen anderen therapeutischen Massnahmen ab¬ 
gesehen. 

Gruppe V: Aktiv Tuberkulöse; auf den Ausfall der biologischen 
Reaktion wird keine Rücksicht genommen; hier soll eine der kom¬ 
binierten Anstaltsbehandlung möglichst adäquate Therapie versucht 
werden, soweit sie siöh natürlich im Rahmen der Anstaltsordnung 
und des Anstaltslebens durchführen lässt: Immunisierungsverfahren 
in Kuretappen; nasskalte, morgens und abends wiederholte Ab¬ 
reibungen von Brust und Rücken; Schlafen bei offenem Fenster; Ver¬ 
abreichung von wöchentlich einem Reinigungsbad; wöchentlich 
mehrmalige Benützung des hiesigen Luft- und Sonnenbades; Reduktion 
der Schulhausaufgaben zugunsten eines Aufenthalts im Freien und 
reichlichen Luftgenusses; täglich zweimal Atemgymnastik unter An¬ 
leitung der Aufsichtsschwester; Überernährung durch Extrazulage 
von Milch. Rektale Thermometrie. 

Die Dauer der Behandlung soll sich bis zu eventueller klinischer 
Heilung nebst Erhöhung der Reaktivität fortsetzen. 

Alle zu dieser Gruppe gehörigen Kinder, soweit sie an Affektionen 
der Lunge oder der tiefgelegenen Drüsen laborieren, sollen in dubio 
prinzipiell als infektiös angesehen und dementsprechend hygienische 
Massnahmen getroffen werden. Die Kranken sollen isoliert und in 
besonderen Schlafräumen untergebracht, ihnen besondere Ess-, Wasch- 
und Trinkgeschirre verabreicht werden. Jedes Kind erhält ein 
Taschenspuckgefäss und wird auf die Anweisung, nach jedem Husten- 
stoss womöglich Auswurf zu entleeren und dorthin zu befördern, 
besonderes Gewicht gelegt. Eine Hustendisziplin wird so wie in 
den Heilstätten einzuführen sein. Unter solchen Sicherheitsmass- 
regeln wird 'Von dieser Seite eine Infektion der nichttuberkulösen 
Zöglinge als ausgeschlossen, zum mindesten als erschwert zu be¬ 
trachten sein. 

Bei dem Verständnis der Anstaltsleitung für die Sanierungs¬ 
arbeit und der vorzüglichen Erziehung, die die Kinder gemessen, 
darf eine strikte und widerspruchslose Befolgung der geschilderten 
Massnahmen in sichere Aussicht genommen werden. 

Komplizierende Erkrankungen, soweit sie durch aktive Tuber¬ 
kulose bringt sind, sollen, um den Behandlungseffekt einwandfrei 
beurteilen zu können, therapeutisch unberücksichtigt bleiben. Alle 
übrigen komplizierenden Erkrankungen der aktiv und inaktiv Tuber¬ 
kulösen, sowie alle zufällig diagnostizierten idiopathischen Erkran¬ 
kungen sollen dem Hausarzt zur Behandlung überwiesen werden. 

Die Behandlung soll nach obigen Grundsätzen im Laufe des 
Jahres 1917 durchgeführt werden; sollte sich durch unvorhergesehene 
Zwischenfälle die Dringlichkeit der Abänderung des therapeutischen 
Regimes nach irgend welcher Richtung ergeben, wird dieselbe im 
nächsten Abschnitt begründet. 


IV. 

Bei Krankheiten, welche so exquisit chronisch verlaufen, wie 
die Tuberkulose und speziell diejenige im Schulalter, ist es ausser- 
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ordentlich' schwer, sichere Kriterien für die Beurteilung eines thera¬ 
peutischen Erfolges nachzuweisen. Gerade die Tatsache, dass die 
'Tuberkulose im schulpflichtigen Alter relativ harmlos verläuft, 
zwingt uns, in der Bewertung der erzielten Resultate besondere 
Vorsicht walten zu lassen und nach Möglichkeit auseinanderhalten 
zu suchen, was der Organismus aus eigener Kraft zu seiner Besserung 
geschaffen und was wir durch spezifische und andere Massnahmen 
für die günstige klinische Beeinflussung zu vindizieren berechtigt 
sind. ■ 

Wir werden nun die Grundsätze darlegen, wie wir im allgemeinen 
bei den im Kapitel III erwähnten verschiedenen Gruppen ermessen 
können, ob wir den tuberkulösen Prozess durch die Immunisierungs- 
u. a. Methoden, die sich programmatisch durchführen Hessen, günstig 
beeinflussen oder nicht. 

Eine prekäre Sache wird es sein, den Einzelfall derjenigen 
Kinder quoad therapeutischen Erfolg auszulegen, bei denen unser 
Bestreben dahin geht, durch die aktive Immunisierung eine Erhöhung 
des Überempfindlichkeitsgrades zu schaffen. Wir müssen uns dabei 
mit der Tatsache vertraut machen, dass einmal bei demselben Indi¬ 
viduum olme Änderung der pathologischen Dignität des tuberkulösen 
Prozesses der Grad der zellulären Immunität patho-physiologischen 
Schwankungen unterworfen ist, dass Infektionskrankheiten auch in 
Abortivformen eine Reaktiousabschwächung für längere Zeit zur 
Folge haben können und dass der Reaktionsgrad auch durch äussere 
Momente z. B. ungleich tiefe Bohrung, ungleiche Resorptionsbe¬ 
dingungen des Antigens u. a. bedingt sein kann. Es wäre also ver¬ 
fehlt, eine einmalige Steigerung des Reaktionsgrades der therapeu¬ 
tischen Einwirkung izugute schreiben zu wollen. Dagegen glaube 
ich im Einzelfalle berechtigt zu sein, eine dauernde, sich regelmässig 
wiederholende Zunahme der Reaktionsintensität als Behandlungs¬ 
erfolg ansprechen zu dürfen, wobei immer noch Voraussetzung wäre, 
dass der anfangs festgestellte niedrige Reaktionsgrad zuvor dauernd 
bestand, was nicht zu beweisen ist. Man wird also von der Verwertung 
eines Einzelerfolges abzusehen, aber einen Gruppenerfolg dann zu 
konstatieren haben, wenn bei einem beträchtlichen Prozentsatz der 
Schwachreaktiven nach Kurablauf eine Zunahme der Reaktions¬ 
intensität eingetreten ist. Bei den aktiven Halsdrüsen wird uns die 
Palpation Anhaltspunkte für die Beurteilung der pathologisch vor¬ 
teilhaften regressiven Metamorphose bieten: Die fibröse Umwandlung 
wird sich durch Kleiner- und Härterwerden der Drüsen, durch Ver¬ 
änderung der oblongqn oder rundlichen Form in die längliche, spitz 
zulaufende, durch ihr Verhältnis zu der Umgebung dokumentieren. 
Bei aktiver Bronchialdrüsentuberkülose und Spitzenaffektionen werden 
wir zur klinischen Beurteilung des Einzelfalles wesentliche Schlüsse 
ziehen können aus der Ausdehnung und Intensität der Därapfungs- 
zone, aus der Feststellung, ob auskultatorisch solche Erscheinungen 
bestehen, aus denen die Annahme der Rückbildung zu schliessen 
gestattet ist, aus der Beschaffenheit der Nebengeräusche, ihrem Ver¬ 
schwinden oder ihrer Persistenz. Aber auch dann, wenn eine klinische 
Besserung unverkennbar, werden wir dieselbe nur mit Vorbehalt 
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als das Werk der Behandlung ansehen dürfen; es ist die nicht unge¬ 
wöhnliche Spontanheilung gerade der Drüsentuberkulose in dem 
Alter, in dem sich unsere Klientel befindet, nicht zu vergessen; eine 
strengste Kritik des Erreichten wird also am Platze sein und nur 
das zeitlich nahe Zusammenfallen einer energisch vorwärtsschreiten¬ 
den klinischen Besserung mit der Behandlung legt den Gedanken 
an einen Zusammenhang beider ausserordentlich nahe. 

Damit wende ich mich einer Einzelübersicht des bei den einzelnen 
Gruppen zu verzeichnenden Erfolges zu: 

Gruppe I: 19 Zöglinge, klinisch und biologisch frei von Tuber¬ 
kulose; nach der ersten negativ ausgefallenen Reaktion Wieder¬ 
holung ohne Änderung des Resultats; in der Beobachtungszeit 
(Jahr 1917) Wiederholung der Probe in Zeitintervallen von 2—3 
Monaten; im ganzen dreimal. Bei 16 Zöglingen dauernd negativer 
ReaktionsausfaJÜL Anders bei den drei Restierenden dieser Gruppe: 
K. G. Nr. 60 reagiert bei den ersten Proben negativ, bei der dritten 
und vierten stark positiv. Bei K. G. Nr. 81 genau dasselbe Ver¬ 
halten. Bei dem Zögling kommt als örtlich für tuberkulöse In¬ 
fektion disponierendes Moment eine für die Beobachtungsdauer per¬ 
sistierende chronische Bronchitis in Betracht. K. G. Nr. 91 bei 
der ersten Kutanprobe negativer, bei den drei folgenden positiver 
Ausfall. Als allgemein für tuberkulöse Infektion disponierendes Mo¬ 
ment ist exudative Diathese anzuführen. Der in den drei Fällen 
zutage tretende positive resp. stark positive Ausfall der Hautprobe 
in Gegensatz zu dem vorher einwandfreien negativen Befund be¬ 
rechtigt zu der Annahme, dass in der Beobachtungszeit eine Infektion 
stattgefunden; auch der dauernd hohe Reaktivitätsgrad spricht zu¬ 
gunsten dieser Annahme. 

Während bei den Tuberkulosefreien ein, wenn auch nicht be¬ 
trächtlicher (Kriegskost!), so doch regelmässiger Gewichtszuwachs 
besteht,. ist auffallend, dass bei K. G. Nr. 81 gegenüber einer ent¬ 
schiedenen Gewichtszunahme bei der zweiten Untersuchung, nach 
Auftreten der biologischen Reaktion eine Gewichtsreduktion statt¬ 
findet, die sich bei einer weiteren Untersuchung noch steigert; 
bei Nr. 91 bleibt das Gewicht innerhalb eines Zeitraumes von neun 
Monaten stationär. Diese auffallende Erscheinung glaube ich als 
einen natürlichen, für die Bereitung der immunisatorischer Schutz¬ 
kräfte beanspruchten Energieaufwand durch den Organismus im Sinne 
einer Stoffkonsumption deuten zu dürfen, wenn mir auch für diese 
Hypothese Belege aus der Literatur nicht zur Seite stehen. Abge¬ 
sehen von dieser Gewichtsabnahme blieb das Allgemeinbefinden 
durchaus intakt; klinische Erscheinungen für das Bestehen einer 
Infektion liessen sich in keinem Falle nachweisen. 

Die Zahl der zur Gruppe I Rangierenden erniedrigt sich damit 
auf 16, die Infizierten fallen der Gruppe II zu Lasten. 

Gruppe II: 40 Zöglinge; biologisch nachgewiesene Infektion rp.it 
positiver oder stark positiver Reaktivität; der Immunitätsgrad wird 
durch in Zwischenräumen von 2—3 Monaten sich wiederholende, 
im ganzen viermal vorgenommene Kutanreaktion gemessen; bei 38 
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davon ergab sich das Bild der statischen Immunität, das ich ver¬ 
mittelst einer Kurve nachstehend registriere. Die Zahlen neben der 
vertikalen Linie I beaeichnen den Durchschnittswert aus den Kutan¬ 
reaktionen, wobei positiver Ausfall als 2, stark positiver als 3 an¬ 
genommen ist. Die auf die Horizontale projizierten Zahlen I—IV 
geben die Anzahl der Reaktionen wieder. 



(Nach Spät, Öffentliche Gesundheitspflege, 111. Jahrgang.) 


Die Kurve ergibt ein sanftes Ansteigen, das, wahrscheinlich 
durch die intensive Bestrahlung und Belichtung während der Sommer¬ 
monate veranlasst, im Sinne einer Immunitätsaufbesserung aufzu¬ 
fassen ist. Zwei Zöglinge zeigten eine Verschlechterung des Immuni¬ 
tätsgrades. K. G. Nr. 155 zuerst positive Reaktion, hernach Steige¬ 
rung des Grades, bei der dritten und vierten Probe anergißch. 
Anamnese ergibt, dass Patient zwischen Mai und Juli, also in der 
Zeit zwischen zweiter und dritter Probe, einige Male,' ja mehrere 
Tage, unpässlich war, einmal Spuren eines Exanthems auf der Brust, 
kein Fieber, keine ärztliche Behandlung; vermutlich Abortivform 
einer Infektionskrankheit; K. G. Nr. 104 nach dreimaliger stark 
positiver Reaktion Abfall auf geringen Grad; Gründe nicht zu er¬ 
forschen. Beide werden der Gruppe IV a zugeteilt, da klinische 
Erscheinungen fehlen. 

Zu den* restierenden 38 Zöglingen kommen noch drei von 
Gruppe I Überwiesene, so dass per saldo 41 vorhanden. 

Gruppt III: 34 Zöglinge; inaktive Tuberkulose mit positiver 
oder stark positiver Reaktivität; lediglich Beobachtung; in zwei- bis 
dreimonatlichen Zwischenräumen Vornahme der Kutanreaktion und 
Wiederholung der physikalischen Untersuchung. Vier Zöglinge sind 
wegen Übertritts in die Lehre oder aus häuslichen Gründen vorzeitig 
ausgeschieden, so dass 30 verbleiben. Die Reaktivitätskurve ergibt 
eine der vorhergehenden analoge Registrierung. Das subjektive Bet¬ 
finden war in allen Fällen normal, Temperaturschwankungen über 
die Norm nicht zu beobachten. Die wiederholte physikalische Unter¬ 
suchung der Lungen und tiefgelegenen Drüsen ergaben keine Ver¬ 
änderung, so dass die primäre Diagnose mit der schon besprochenen 
Einschränkung’ für die als problematisch anzusprechenden Spitzen 
eine gewisse Stütze erhält. Abweichungen ergaben sich lediglich 
bei der palpatorischen Kontrolle der Halsdrüsen, indem sich in vier 

Beiträge rar Klinik dar Tn berkalose. Bd. 43. H. 2. H 
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Fällen (K. G. Nr. 24, 26, 36, 148) teils eine Verkleinerung, Indu¬ 
ration und Form Veränderung, teils eine massige Volumszunahme 
und Wechsel im Verhalten zu der Umgebung zeigten. In den beiden 
ersten Fällen sind die Veränderungen als klinisch günstig im Sinne 
eines weiteren Übergangs in anatomisch indifferentes Gewebe zu 
deuten; die Volumszunahme setzt infektiöses Material im Gewebe 
voraus; von der Einleitung einer Therapie wurde wegen der nicht 
völlig gesicherten Diagnose einer Reaktivierung mangels ungenügen¬ 
der klinischer Beobachtung Abstand genommen. Weitere Details von 
Wichtigkeit sind in dieser Gruppe nicht zu verzeichnen. 

Gruppe IV: Biologisch erwiesene Tuberkuloseinfektioq mit 
schwacher Reaktivität (IV a) sowie inaktive Tuberkulose mit Anergie 
oder schwacher Reaktivität (IV b); zusammen 41 Zöglinge. Von 
diesen kommen acht Zöglinge, weil wegen vorzeitigen Austritts der 
Beobachtung entgegen, in Abzug, ein weiterer wird wegen Reakti¬ 
vierung des spezifischen Prozesses der Gruppe V überwiesen. 

Durchführung der Petruschky sehen Immunisierungsmethode 
nach den bekannten Grundsätzen; eine aktive Immunisierung (in 
milder Form 1) darf nur dann als gelungen angesprochen werden, wenn 
das Immunitätsniveau dauernd gehoben wird. Den wissenschaftlichen 
Beweis hierfür hat die Deyke-Muchsehe Schule trefflich geführt. 
Der Satz muss natürlich, wie für die Partigenbehandlung, für jede 
aktive Immunisierungsmethode Giltigkeit beanspruchen. Die ge¬ 
nannte Schule hat ausserdem die wichtige Erscheinung nachgewiesen, 
dass mit der Entwickelung der Immunitätsverbesserung des Gesunden 
(i. e. latent oder inaktiv Tuberkulösen) seine Widerstandskraft gegen 
die Tuberkulose wächst. Die praktische Schlussfolgerung aus dieser 
Erkenntnis wäre nach Müller: „Das systematische Trainieren der 
Immunität im frühen Kindesalter und später in den gefährlichen 
Jahren der Tuberkuloseerkrankungen bei erhöhter sozialer Inanspruch¬ 
nahme.“ Dieser Satz verleiht unserem Vorgehen eine erhöhte Be¬ 
rechtigung Und Bedeutung, wenn natürlich nicht zu verkennen, ist, 
dass unsere Methode im Verhältnis zu dem hochgradig ^verfeinerten 
Deyke-Much sehen System als grob zu bezeichnen ist Ein Er¬ 
folg in der Gruppenbehandlung wäre also dann zu verzeichnen, wenn 
sich eine dauernde Reaktivitätserhöhung feststellen liessd! Diese Er¬ 
wartung«! haben sich nun in hohem Grade erfüllt, wie aus neben¬ 
stehender Kurve ersichtlich. 

Zur Erklärung diene folgendes: Die Ordinaten I—IV bezeichnen 
den Zeitpunkt der Anfangs- resp. der drei weiteren folgenden Kutan¬ 
reaktionen; zwischen diesen, in zeitlichen Intervallen von 2 bis 
3 Monaten liegen je 2—3 Kuretappen; die stark hervorgehobene 
Abszisse den mittleren Grad der Reaktivität, die übrigen teils niedere, 
teils höhere Grade (3 = stark positiv). Die unterbrochene Linie 
kennzeichnet den durchschnittlichen Reaktivitätsverlauf der 32 Im¬ 
munisierten, die gestrichelte Kurve gibt die Verhältnisse wieder, wenn 
die sechs Zöglinge, bei denen eine Reaktivitätserhöhung nicht ge¬ 
lang, ausser Berechnung stehen. Es ist ohne weiteres einleuchtend, 
dass eine Reaktivitätserhöhung, die bei mehr als 80 o/o der der Kur 
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Unterworfenen eintrat, mit Fug und Recht als ein Resultat der Kur¬ 
methode anzusprechen ist. Mit dem Resultat ist auch, wenigstens 
bei den Zöglingen, bei denen die Reaktivitätserhöhung gelang, der 
Annahme die Spitze abgebrochen, als ob der Ausfall der Kutanreaktion 
im Minderwertigkeitsgrade von besonderen konstitutionellen Verhält¬ 
nissen oder einer bestimmten Hautbeschaffenheit abhänge. 


I 2—3 Kuret»ppen II 2—3 Kuretappen in 2—3 Karetappen IV 

3,01---1---1---1 

2,8 --- 



(Nach Spät, öffentliche Gesundheitspflege, III. Jahrgang.) 


Im einzelnen wäre noch zu erwähnen: Von den 26 Schwach¬ 
reaktiven, bei denen ein positiver Erfolg zu verzeichnen, wurde der 
höchste Reaktivitätsstand bei 18 erst im Laufe der ganzen Behand¬ 
lungsperiode erreicht, bei den acht anderen bereits nach Abschluss 
der ersten Epoche und blieb dann kontinuierlich für die ganze Be¬ 
handlungsdauer bestehen. Am erfreulichsten ist das Resultat bei 
den fünf primär anergischen Inaktiven, indem sämtliche bei Kur¬ 
abschluss den denkbar höchsten Reaktivitätsgrad erreichten. Im Ver¬ 
lauf der Beobachtung trat bei zweien von diesen (K. G. Nr. 6 und 
10) eine vorübergehende, mehrere Monate anhaltende Vargrösserung 
und Erweichung der Halsdrüsen ein, welche bis Abschluss des Ver¬ 
fahrens wieder auf den ursprünglichen Stand zurückgingen. Dieser 
Befund, wahrscheinlich eine Folge der hyperämisierenden Tuber- 
kulinisierung, spricht für Persistenz infektiösen Materials in den 
noch nicht völlig in indifferentes Gewebe übergeführten Drüsen und 
darf als Verifikation der topischen Diagnostik aufgefasst werden. 
Bei K. G. Nr^ 59 trat kurz nach Kurbeginn eine Abszedierung des 
rechtsseitigen, kallösen, adhärenten Drüsenpakets ein, weshalb Pa¬ 
tientin in das städtische Kinderspital verlegt und mehrmals inzidiert 
wurde. Die Schnittwunden sind gut geheilt, die Drüsen gingen bei 
Abschluss der Kurperiode auf ein gegenüber dam Anfangsbefund ver¬ 
kleinertes Volumen zurück und die Induration nahm zu. Engel, 
welcher grosse Erfahrungen in Anwendung von Tuberkulin bei Drüsen¬ 
tuberkulose besitzt, hat nie Erweichungen von Drüsen gesehen, ausser 
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wenn schon eitrige Einschmelzungen an einer Stelle bestanden 
haben. 

Von den Zöglingen der Gruppe IV verbleiben nach Überweisung 
der mit Erfolg immuni sierten an Gruppe II resp. III noch sechs 
Zöglinge, wozu noch zwei, früher zur Gruppe II gehörige kommen. 
Bei diesen verlohnt sich eine Immunisierung wegen der Kürze der 
restierenden ’Kurdauer nicht mehr.. 

Gruppe V: Aktiv Tuberkulöse der Halsdrüsen, Bronchialdrüsen 
und Lungen; bei Anfangsuntersuchung 21 Zöglinge; dazu kommt ein 
Kranker von Gruppe IV; zwei davon wegen Austritts der Beobachtung 
entzogen, so dass 20 verbleiben. Immunisierung kombiniert mit 
hygienisch-diätetischen Faktoren nach erwähnten Grundsätzen. In 
der im Manuskript erstellten Originalarbeit sind Auszüge aus den 
Krankengeschichten nebst Epikrise für jeden einzelnen Fall wieder¬ 
gegeben, worauf hier verwiesen wird, da aus Rücksicht auf Platz¬ 
mangel von der Publizierung Abstand zu nehmen ist Die klinische 
Bewertung der erzielten Heilerfolge wird im nächsten Abschnitt 
besprochen. 

Von den aktiv Tuberkulösen haben sich: 

1. Verschlechtert 1 Fall 

2. Ungebessert blieben 4 Fälle 

3. Klinisch gebessert 4 „ 

4. Klinisch geheilt 11 „ 

Die nachstehende Kurve zeigt den Verlauf des Reaktivitäts¬ 
standes bei den Zöglingen dieser Gruppe: 



(Nach Spät, öffentliche Gesundheitspflege, III. Jahrgang.) 


Die ununterbrochene Linie gibt den durchschnittlichen Reak¬ 
tivitätsgrad bei allen Behandelten wieder, die unterbrochene Linie 
den Grad derselben bei den 11 erfolgreich Behandelten, die punk- 
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tierte Linie den Grad bei den übrigen, teils mit ungenügendem, teils 
mit schlechtem Erfolg Behandelten. Die Anergischen unter den er¬ 
folgreich Behandelten konnten sämtlich als ausgesprochen resp. hoch- 
reaktiv aus der Behandlung' entlassen werden. Die 11 klinisch ge¬ 
heilten werden Gruppe III zugewiesen. 

Nadh Abschluss der Sanierung ergibt sich in der Gruppierung 
der Zöglinge ein wesentlich verändertes Bild; vorzeitig ausgetreten 
und dadurch der Beobachtung entzogen sind 14 Zöglinge; die übrigen 
141 gruppieren sich folgendermassen : 

I. Klini sch und biologisch frei von Tuberkulose 16 Fälle = 11,3o/o. 

II. Biologisch erwiesene Tuberkuloseinfektion 53 ., — 37,6o/ 0 . 

III. Inaktive Tuberkulose mit positiver oder ' 


starker Reaktivität. 55 ., = 39,Oo/o. 

IV. Inaktive Tuberkulose mit schwacher Reak¬ 
tivität .. 8 =5,7%. 

V. Aktive Tuberkulose (Hals-, Bronchial-, 

Drüsen, Lungen).9 „‘ = 6,4o/o. 


(Die, vorliegenden Abschnitte I—IV stellen ein kurzes Exzerpt 
aus der im Manuskript erstellten. Originalarbeit dar, der folgende 
ist ausführlicher wiedergegeben.) 

V. 

Vergleicht man die nach Abschluss der Sanierung berechnete 
Tabelle mit den korrespondierenden Gruppenzahlen vor Beginn der¬ 
selben, so ergibt sich folgendes: Vor Beginn der Sanierung standen 
von den 155 Zöglingen 93 = 60o/ 0 , welche unter Gruppe I—III 
rangierten, lediglich in Beobachtung, die übrigen 62 = 40 o/o wurden 
als behandlungsbedürftig angesprochen; nach Durchführung der 
Arbeit verblieben, da inzwischen 14 Zöglinge ausgetreten, 141 übrig; 
124 davon = rund 88o/ 0 standen davon lediglich in Beobachtung, die 
übrigen 17 = 12o/o mussten als weiterhin behandlungsbedürftig 
angesehen werden. Da die Ausgetretenen, wie sich aus den Auf¬ 
zeichnungen ergibt, sich so ziemlich gleichüiässig auf die einzelnen 
Gruppen verteilen, wird im grossen ganzen das prozentuale Ver¬ 
hältnis von Beobachtungs- zu Behandlungsbedürftigen nicht alteriert. 
Das Sanierungsergebnis ist demnach ein durchaus befriedigendes 
und wäre im einzelnen noch der Beweis zu führen, dass das Resultat i 
nicht zufälligen Faktoren seine Entstehung verdankt 

Es wurde bereits erwähnt, dass eine Reaktivitätsverbesserung, 
die von Untersuchung zu Untersuchung andauernd und gleich- 
mässig stieg, im Schlusseffekt noch beträchtlich über das Durch¬ 
schnittsniveau der Infizierten, aber normal Reaktiven hinausging 
und die bei mehr als 80 o/o der der Kur Unterworfenen eintrat, un¬ 
möglich ein blindes Zufallsspiel sein kann, sondern mit Fug und 
Recht als Resultat der Kurmethode zu betrachten ist. Nachdem 
die Deyke- Much sehe Schule den wissenschaftlichen Nachweis 
für den gesundheitlichen Vorteil des systematischen Trainierens der 
Immunität bei jugendlichen tuberkulös Infizierten geliefert hat. 
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ersparen wir <uns damit quoad Erfolg den Vorwurf des wissen¬ 
schaftlichen Dilettantismus, lassen aber einen Einspruch gegen die 
Unzulänglichkeit des Immunitätsnachweises gerne gelten. 

Wäre noch zu besprechen, obeine wissenschaftliche Berechtigung, 
die bezeichneten 11 Fälle aus Gruppe V als klinisch geheilt zu be¬ 
zeichnen, vorliegt Jedenfalls haben wir uns in der Bewertung des 
Erfolges die strengste Zurückhaltung auferlegt Was aber die Wahr¬ 
scheinlichkeit, dass die Erfolge als Effekt der Behandlung anzusehen 
sind, beinahe zur Sicherheit steigert, ist folgendes: Die in mehr 
als der Hälfte aller 11 Fälle anfänglich festgestellten Temperatur¬ 
erhöhungen (leichtes ^Fieber anaphylatoxischer Natur) -sind nach Ver¬ 
lauf einiger Monate, was man bei dem eminent chronischen Verlauf 
der rubrizierten Erkrankungen als Akuität bezeichnen darf, zurück¬ 
gegangen und haben dauernd normalen Temperaturen Platz gemacht; 
soweit die Patienten anämisch aussahen, wurde das Hämoglobin ge¬ 
messen und dessen Gehalt ist bei Kurabschluss in allen Fällen, wo 
eine Reduktion festgestellt wurde, bis zur Norm (= 70<>/o mit meinem 
Apparat) oder darüber gestiegen, ohne dass blutverbessemde Medi¬ 
kamente verabreicht wurden; das durchschnittliche Gewicht sowohl 
wie das des einzelnen der 11 Falle ist während des Kurverlaufes in 
einer das normale Mass übersteigenden Grösse gewachsen. Dass der 
Reaktivitätsgrad ebenfalls entsprechend dem klinischen Erfolg be¬ 
trächtlich gestiegen ist und auch bei den primär Anergischen 
normaler oder stark positiver Reaktivität Platz machte, wurde schon 
besprochen und tabellarisch fixiert. 

Auf eine exakte Bewertung des physikalischen resp. palpa- 
torischen Befundes wurde besonderes Gewicht gelegt. Aktive Hals- 
drüsen wurden bei Kurabschluss nur dann al 9 geeilt angesehen, 
wenn eine stetige, in gleichmässigen Bahnen sich vollziehende Ver¬ 
kleinerung und Induration zu der Annahme einer fibrösen Um¬ 
wandlung im höchsten Grade berechtigte; der physikalische Lungen¬ 
befund galt nur dann als genügend, wenn sich ein gleichmässiger 
Rückgang der spezifischen Nebengeräusche und bei den zwei letzten 
Untersuchungen ein vollständiger Mangel derselben feststellen liess. 
In eleganter Weise hat Fall Nr. 11 die über alles Erwarten günstige 
Beeinflussung eines akut reaktivierten Hals- und Bronchialdrüsen¬ 
prozesses mit komplizierender spezifischer Knochenhautentzündung 
erwiesen. 

Eine Bewertung der subjektiven Symptome haben wir grund¬ 
sätzlich unterlassen. Es ist geradezu erstaunlich, wie klinisch ernst 
zu nehmende tuberkulöse Veränderungen aktiver Natur bei unserer 
Klientel ein höchst befremdendes Freisein von Beschwerden irgend 
welcher Art bedangen und das Allgemeinbefinden kaum oder gar 
nicht beeinträchtigten. Erst kürzlich hat wieder Bacmeister 
(Münch, med. Wochensehr. 1917. Nr. 42) darauf hingewiesen, dass 
Kinder mit Hals- und Bronchialdrüsenschwellungen zuweilen monate¬ 
lang subfebrile Temperaturen auf weisen und sich dabei des besten 
Wohlbefindens erfreuen. Frappant ist jedenfalls der Mangel ait 
Husten bei physikalisch einwandfreier Spitzen- und Bronchialdrüsen-: 
tuberkulöse. Verwundern braucht das allerdings dann nicht, wenn 
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man berücksichtigt, dass ich als zufällige Komponente in zahlreichen 
Fällen ausgedehnte, diffuse trockene Bronchitiden feststellen konnte, 
die man stethoskopisch selbstverständlich, aber deren Giemen und 
Brummen man ebensogut palpatorisch und sogar bis auf einige 
Meter Entfernung mittelst des Gehörsinnes diagnostizieren konnte 
und die bei ihren Trägem nach der sorgfältigsten Anamnese bei 
den Pflegeschwestem niemals den geringsten Hustenreiz auslösten. 
Den Faktor der erstaunlichen Toleranz gegen Lungenerkrankungon 
in der Jugend nach der Seite der subjektiven Symptomatologie 
wird sich die praktische Tuberkulosebekämpfung zu Nutzen machen 
müssen. 

Die grosse Tendenz der kindlichen Tuberkulose zur Spontan¬ 
heilung darf bei der Bewertung des Sanierungserfolges nicht ausser 
acht gelassen werden; aber der Vermutung, dass eben aus diesem 
Grunde , eine optimistische Auffassung nicht zulässig erscheine, wäre 
doch entgegenzuhalten, dass bei Fehlen kurativer Fremdhilfe eine 
klinische Heilung von mehr als der Hälfte sämtlicher aktiv tuber¬ 
kulös Befundenen in relativ kurzer Zeit kaum in die Erscheinung 
getreten wäre, während ausserdem die Hälfte der Restierenden sichere 
Anzeichen klinischer Besserung zeigten, die man bei minder strenger 
Bewertung ebenfalls nach der Seite des Erfolges hätte buchen 
können; aber selbst gesetzt den Fall, es würde der grösste Teil der 
geheilten Fälle dem Konto der Spontanheilung zugute geschrieben, 
so würden angesichts der starken Durchseuchung im Laufe der 
Beobachtungsdauer bei Fehlen therapeutischen Eingreifens sicher 
soviel neu aktivierte Tuberkulöse zugegangen sein, dass sich Ab- 
und Zugang gegenseitig ausgeglichen hätten, so dass bei Abschluss 
der Beobachtung, wenn eine solche ausschliesslich zur Anwendung 
gelangt wäre, der Krankenstand wahrscheinlich gegen Anfang nur 
unwesentliche Veränderungen gezeigt hätte und da, abgesehen von 
der Kunsthilfe, irgend welche Faktoren, die das Gesamtbild in gün¬ 
stiger Richtung hätten beeinflussen können, nicht Vorlagen, darf 
dieser indirekte Beweis ebenfalls zugunsten des Sanierungsversuches 
verwertet werden. 

Muss also der Sanierungserfolg als zu Recht bestehend aner¬ 
kannt werden, so ist das Zugeständnis, dass die kindliche Tuberkulose 
auf einfache, leicht durchführbare Heilmethoden in ausserordent¬ 
lich prompter und dankbarer Weise reagiert, gerechtfertigt. Mit diesem 
Satz ist ja nichts Neues bewiesen; es ist wohl bekannt, dass aktive, 
oberflächliche und tiefgelegene Drüsen durch Bestrahlungen mit 
Höhensonne, Röntgenisierung, durch klimatische Kuren oft. über¬ 
raschend schnell zur Heilung gebracht werden. Es ist dann, nament¬ 
lich wenn man die Ergebnisse der jüngeren Immunitätsforschung 
zu Rate zieht, kein Grund gegen die Annahme, dass nicht auch durch 
aktive Immunisierung ähnliche Resultate zu erzielen seien. Diese 
Anschauung wird gestützt durch die schon zitierten Ergebnisse 
ähnlicher Sanierungsversuche, in letzter Zeit noch durch die Mit¬ 
teilung über die Ortsanierung von Dietz, über die Erfolge der 
Anwendung der Petruschkysehen Einreibung durch Fürsorge¬ 
stellen u. a. ra. Neu und prinzipiell .wichtig für die praktische 
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Tuberkulosebekämpfung ist jedenfalls der bei unserer Methode ge¬ 
machte und erfolggekrönte Versuch, auf Grund genauester klinischer 
Untersuchung und Beobachtung mit den einfachsten Mitteln, mit 
dem geringsten Aufwand an Geld, ohne erhebliche Berufsstörung 
der Behandelten und in relativ kurzer Zeit die Sanierung einer 
Wohngemeinschaft mit durchschlagendem Erfolg zu vollenden und 
aus diesem Grunde wird man unserem Verfahren gegenüber den 
anderen den Vorzug einräumen müssen. 

Die klinisch vorteilhafte Beeinflussung der Behandelten hat sich 
allerdings nicht auf alle Formen der diagnostizierten Tuberkulose 
in gleicher Weise erstreckt. Sieht man von den kleinen Statistiken 
naturgemäss anhaftenden Mängeln ab und zergliedert'die Ergebnisse 
bei Gruppe V, so resultiert die Tatsache, dass zwei Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose zu den erfolglos behandelten gehören, dass nur einer 
unter die Rubrik der Geheilten zu rechnen ist, dass dagegen von den 
Drüsentuberkulosen die überwiegende Zahl günstige Beeinflussungen 
erzielte. Diese Feststellung wäre bedeutungslos, wenn sie nicht in 
Übereinstimmung mit der Erfahrungstatsache, dass Lungentuber¬ 
kulose im Kindesalter ein schwieriges Behandlungsobjekt und sich 
häufig gegen die verschiedensten Heilmethoden refraktär verhält, 
zu buchen wäre. Auch mit dieser These wird die praktische Tuber¬ 
kulosebekämpfung zu rechnen haben. 

Eine klinische Heilung wird man natürlich erst dann als end¬ 
gültig ansehen können, wenn durch lange Zeit fortgesetzte Beob¬ 
achtung und zeitweilige Untersuchung ein sicheres Urteil über das 
definitive Versiegen aller objektiven Krankheitserscheinungen ge¬ 
reift ist. Der Begriff hat also nur eine temporäre Bedeutung. Wir 
sind nicht so optimistisch, anzunehmen (ganz abgesehen von den 
Fällen, bei denen nur eine Besserung erzielt wurde), dass unser 
Resultat jedes weitere ärztliche Handeln überflüssig mache; gerade 
bei einer solch eminent chronisch verlaufenden Erkrankung, wie 
der 'Drüsentuberkulose, deren Anfänge doch häufig in die ersten 
Lebensjahre zurückzudatieren sind, wäre es vermessen, zu glauben, 
dass ein auch auf länger«! Zeitraum sich fortsetzender Ruhezu¬ 
stand einer definitiven Heilung-entspräche; plötzliche Anschwellungen 
von scheinbar völlig indurierten .Drüsen belehren darüber, dass die 
Existenz von Giftdespots nie von der Berechnung auszuschlieosen; 
wir glauben aber zu der Annahme berechtigt zu sein, dass eine 
stetige Beobachtung und sich auch bei scheinbarem Stillstand zeit¬ 
weise wiederholende Etappenimmun isiörung zu einem allmählichen 
Versiegen der Giftdepot führe, einer Ansicht, der auch der Erfinder 
der Methode, Petruschky, huldigt. Wenn wir auch einen guten 
temporären Erfolg für unsere Methode reklamieren, so stehen wir 
nicht an, (zu erklären, dass nur einer dauernden Betätigung auf 
dem gezeichneten Wege ein dauernder Erfolg beschieden sein kann. 
Es sollte bei unserem Verfahren lediglich die Inaugurierung einer 
mit wissenschaftlichen Mitteln arbeitenden Sanierungsmethode para¬ 
digmatisch gezeigt werden, das vorgesteckte Ziel lässt sich nur ’ 
durch In-Permanenz-Erklärung unseres Versuches erreichen. 

Ein Beitrag zur Klinik der Tuberkulose bedarf noch der Er- 
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örterung. Bei der öfter angozogeuen Bronchialdrüsentuberkulose 
handelt es sich selbstverständlich nicht um die meist in den ersten 
Lebensjahren auftretende, durch einen hinlänglich bekannten Symp- 
tomeukomplex gekennzeichnete Form von Erkrankung, sondern um 
die mitigierte, chronischpersistierende resp. rezidivierende Form, 
bei der — anatomisch — der Verkäsungsprozess sich erst sehr 
spät einstellt, tour langsam fortschreitet und meist nur einen ge¬ 
ringen Grad erreicht. So bekommt man einen äusserst chronischen 
Verlauf, dem ein entsprechend harmloses klinisches Verhalten parallel 
geht. So harmlos diese Erkrankung anmutet, ist sie gerade deshalb 
so bedenklich, weil sie wegen ihres schleichenden Charakters und 
ihrer Symptomlosigkeit in den meisten Fällen der Beobachtung ent¬ 
geht und weil diese persistierenden Veränderungen im späterein 
Kindesalter und im Schulalter gewöhnlich ein geheimes Depot des 
Infektionsstoffes bilden, Von dem aus tuberkulöse, zum Teil weniger 
bösartige Erkrankungen der verschiedensten Organsysteme bei passen¬ 
der Gelegenheit verursacht werden. Wir sehen es als ein Verdienst 
unserer Sanierungsarbeit an, die Aufmerksamkeit auf dieses wichtige 
Gebiet gelenkt (und vor allem den Nachweis erbracht zu haben, 
dass man (physikalisch eine einwandfreie Aktivitätsdiagnose stellen 
kann, eben dann, wenn Erscheinungen einer perifokalen Entzün¬ 
dung sich manifestieren. Man kann dann in der Hilusgegend stetho- 
skopisch verändertes Atmen, als Nebengeräusche feines Giemen, 
Winseln, Brummen oder mittelblasiges feuchtes Rasseln festsfcellen. 
Hört man bei öfter wiederholter Untersuchung derartige Geräusche 
konstant auch nur an einer zirkumskripten Stelle der Hilusgegend, 
so darf man die Diagnose als gesichert erachten. Die Intensität 
der Geräusche ist entsprechend dem wechselnden Schwellungsgrade 
der Drüsen /und der davon beeinflussten perifokalen Entzündung 
variabel. Demgegenüber ist der perkutorische Nachweis einer 
Kürzungszone unsicherer, was aus den anatomischen Verhältnissen 
erklärlich. Die übrigen, zur Sicherung der Diagnose bekannten 
Zeichen, wie: Spinalgie u. a. m., halte ich für absolut unzuverlässig. 


Die ganze Sanierungsarbeit und der ganze Erfolg derselben 
hätte natürlich engbegrenzte Bedeutung und böte lediglich wissen¬ 
schaftlich-akademisches Interesse, wenn es nicht gelänge, die nötigen 
Folgerungen für die praktische Tuberkulosebekämpfung im grossen 
zu ziehen Und ein Bild zu gewinnen, wie eine im Kampf gegen die 
Tuberkulose im Schulalter vorteilhaft wirkende Methode beschaffen 
sein muss, tun mit einfachen Mitteln und auf billigem Wege grosse 
Ziele zu erreichen. 

Bevor wir uns auf die 'Besprechung dieses grossen Problems 
einlassen, bedürfen noch zwei Fragen der näheren wissenschaftlichen 
Beleuchtung: 

1. Ist die Drüsentuberkulose als die wichtigste Form der aktiven 
Tuberkulose im Schulalter völlig heilbar? 

2. Wenn letzteres der Fall, sind damit für die Prophylaxe der 
Phthise Werte gewonnen? 
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ad 1. Die vollkommene anatomische Reparation tuberkulöser 
Halsdrüsen im Sinne einer Verkalkung- oder fibrösen Umwandlung 
ist zu bekannt, als dass sie besonders bewiesen zu werden brauchte; 
„vollständige Restitutionen sind hier an der Tagesordnung“ (Engel, 
Schloss mann). 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob für die Bronchial¬ 
drüsen ähnliche Verhältnisse zutreffen. Die Publikationen patho¬ 
logischer Anatomen, die mir aus der Literatur zur Verfügung stehen 

— ihre Zahl ist leider gering — gestatten allein den Schluss, dass 
nach dem Zweiten Lebensjahr sich die Zahl der Fälle mehrt, in 
denen anatomische Ausheilung gefunden wird und dass vollkommene 
Heilungen erst in späteren Jahren Vorkommen. 

Wichtiger und Zuverlässiger als Beitrag ?ur Lösung der Frage 
sind die Mitteilungen dar Röntgenologen zu verwerten. Die in einer 
gewissen typischen Anordnung in der Hiluszeichnung sitzenden 
Flecke, die den Eindruck machen, „als ob ein Projektil in der 
Lunge sässe“, deuten mit Sicherheit auf abgelaufene pathologische 
Prozesse und ist erwiesen, dass sie, wenigstens im höheren Kindes¬ 
alter, fast stets tuberkulöser Natur sind. Die Verkalkung der Drüsen, 
die mit grösster Exaktheit wiedergegeben wird und zugleich das 
solideste Resultat von Dauerheilung darstellt, ist bei den älteren 
Kindern ein so häufiger Befund und wird von den namhäftestem 
Röngentologen so übereinstimmend geschildert, dass nach dieser 
Seite an einer vollkommenen Heilung der Bronchialdrüsentuberkulose 
kein Zweifel besteht. 

Die Möglichkeit und Häufigkeit einer kompletten Heilung geben 
die erlesensten Kenner der Klinik der Bronchialdrüsentuberkulose 

— ich nenne Wiederhofer, F. A. Hofmann, Heubner, 
M onti, Schlossmann, Engel — unumwunden zu, die beiden 
letzteren mit dem Vorbehalt, dass sie auf das Lymphsystem 'beschränkt 
gebljebein ist. 

Das Resümee dieser Ausführungen berechtigt zu der Annahme 
der Möglichkeit einer definitiven Heilung der chronischen Bronchial- 
drüsentuberkulose. Für die Beurteilung der Heilfahigkeit hat noch 
der Umstand, dass dieselbe eminent chronisch verläuft, eine grosse 
Bedeutung; denn je protrahierter eine Infektion verläuft, um so eher 
kann man hoffen, dass der Organismus mit ihr fertig wird, um so 
eher werden sich pathologisch regressive Veränderungen einstellen. 
Und auf dieser Kenntnis basiert wiederum die klinische Erfahrungs¬ 
tatsache, dass, je mehr das anatomische Substrat einer chronischen 
Erkrankung zur regressiven Metamorphose i. e. zur Spontanheilung 
inkliniert, die therapeutische Beeinflussbarkeit um so evidenter ist. 
Eine Illustration ziu dieser Behauptung ergibt unser Sanierungsresultat. 

ad 2. Werden durch den soeben erbrachten Nachweis der defi¬ 
nitiven Heilung der chronischen Drüsentuberkulose als der klinisch 
wichtigsten Form der aktiven Tuberkulose im Schulalter für die 
Prophylaxe der Phthise Werte gewonnen ? Die fachwissenschaft¬ 
lichen Arbeiten über Kriegstuberkulose haben mit erfreulicher Über¬ 
einstimmung aller Autoren (Röpke, Much, Goldscheider, 
Rieder, Moritz u. a.) dargetan, dass es sich bei ihr fast aus- 
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nahmslos um eine Wiederansteckung von innen her handelt. Diese 
kann von aktiven oder inaktiven Herden ausgehen, wobei ausdrück¬ 
lich betont wird, dass die Träger inaktiver Herde, die im Laufe 
des Krieges tuberkulös wurden, vorher durchaus nicht tuberkulose¬ 
krank gewesen Izu sein brauchen. Aber die meisten Autoren gehen 
noch weiter und behaupten, dass schon ein aus der Kindheit herüber- / 
genommener, völlig im Zeichen der Latenz stehender Herd genüge, 
tun bei 4en Anstrengungen des Krieges eine fortschreitende Tuber¬ 
kulose zu erzeugen. Auf die zuständigen Arbeiten kann nicht näher 
eingegangen werden. Jedenfalls erhält die von namhaften Forschern 
schon lange vertretene, namentlich durch die Immunitätsforschung 
gestützte Theorie, dass für die Genese der Lungenphthise eine nicht 
völlige Ausheilung der Kindheitsansteckung verantwortlich zu machen 
ist, dass also eine endogene Reinfektion die ausschlaggebenede Rolle 
spielt und dass die Ansteckung von aussen her als eine Seltenheit 
von delr Betrachtung ausscheidet, durch die Forschungen über Kriegs- 
tulberkulose eine ungeahnte Bedeutung. Wenn man also dem Aus¬ 
bruch der Phthise prophylaktisch begegnen will, wird man jegliche 
Äusserung der Tuberkuloseaktivität während .des Schulalters, auch 
der klinisch leichtesten Form, aufs energischste bekämpfen müssen. 

Aber selbst, wenn spätere Forschungen die erwähnte Theorie 
stürzen und die ältere Anschauung von der exogenen Infektion als 
wesentlicher und wichtiger wiederum in ihr Recht erheben sollten, 
kann dadurch unsere eben erhobene Forderung nicht im geringsten 
beeinträchtigt werden. Nach der Schule beginnt die Berufsarbeit; 
die jungen Leute sind sich selbst überlassen, den Gefahren der Arbeit 
und Selbständigkeit überantwortet Ist der Organismus während der 
Schulzeit tuberkulosefest gemacht, so wird er gegen eine Neuan¬ 
steckung sich in ganz anderer Weise wehren können, als wenn er 
noch im Kampfe mit Keimen, die im Innern schlummern, begriffen 
ist; er wird, zeitig auf Abwehr trainiert, dem ihm schon bekannten 
Feind mit äusserst wirksamen Mitteln begegnen. 

Lassen wir aber einmal die Frage: ob endogene oder exogene 
Infektion massgebend, [ganz aus dem Spiele: so ist es doch das 
elementarste Postulat ärztlichwissenschaftlicher und sozialhygieni¬ 
scher Bestrebungen, 'jede, auch die unscheinbarste Äusserung einer 
chronischen Infektionskrankheit zu bekämpfen, namentlich dann, 
wienn es sich um die verderblichste Volksseuche handelt, und nicht 
zu warten, bis Anzeichen der schwer heilbaren Spätform sich bemerk¬ 
bar gemacht. Wir dürfen ruhig den Irrtum gestehen, dass wir 
uns mit allen Mitteln auf die Bekämpfung der Lungenschwindsucht 
geworfen und das hochwichtige Problem des Kampfes gegen die 
kindliche Tuberkulose in hohem Grade vernachlässigt haben. 

Gewiss soll nicht geleugnet werden, dass in jüngster Zeit kurative 
Bestrebungen zur Linderung der Not im Gange und durchaus aner¬ 
kennenswert sind. Die Zahl der Kinderheilstätten ist im Steigen, 
Walderholungsstätten, Waldschulen, Ferienkolonien werden gegründet, 
Aufenthalt an der See, in Hospiaen, in Soolbädern wird in zunehmen¬ 
dem Masse bewilligt; und trotz alledem eine statistisch nachgewiesene 
Tuberkulosekindersterblichkeit, die der Zunahme der gegen die 
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Kindertuberkulose gerichteten Massnahmen parallel geht. Abgesehen 
davon, dass die günstigen Folgen dieser Heilbestrebungen, wenn 
überhaupt, sich erst in späteren Zeitperioden manifestieren, beruht 
dieses Missverhältnis 'darauf, dass das bisher Erreichte bei der Un¬ 
summe von Behandlungsbedürftigen nur einen Tropfen auf einen 
heissen Stein 'bedeutet, dass die verschiedenen Kurmethoden nach 
ihrer Wertigkeit <zu different und der einzelnen Krankheitsform zu 
wenig angepasst, die Kurdauer häufig zu eng begrenzt ist, nicht 
zum wenigsten auf dem Umstande, dass es an einer geeigneten Aus¬ 
lese mangelt; solange man mit derartigen vagen Sammelbegriffen, 
wie:. Blutarme, Nervöse (!), Tuberkulosebedrohte (!), operiert, die, 
einer exakten wissenschaftlichen Diagnostik völlig fremd, das Wesen 
der Tuberkulose häufig verkennen und deren Existenz m. E. nur 
das Eingeständnis des Mangels einer gediegenen Untersuchung wieder¬ 
spiegelt, wird man keine erspriesslichen Heilresultate zeitigen. Da 
die bezeichnete prima vista-Diagnose von einem Zufallspiel abhängig 
macht, ob die für die Heilmassnahmen besonders geeigneten Indi¬ 
viduen erfasst werden, weil eben, wie schon mehrfach erwähnt, 
die aktive Tuberkulose im Schulalter oft ganz symptomlos verläuft 
und ihre Träger häufig den Eindruck gesunder, gut entwickelter 
Individuen machen, so kann nur eine systematisch durchgeführte, 
in regelrechten Zwischenräumen sich wiederholende Untersuchung 
in der Schule vor solchen Irrtümern schützen. 

Die Forderung einer regelrechten Untersuchung aller deutschen 
Kinder ist nicht neuestens Datums; sie ist schon oft erhoben worden 
und wird (nicht zur Buhe kommen, bis ihr Genüge geschehen ist 
Erst kürzlich, gelegentlich der Verhandlungen des D. Z.-K. z. B. 
d. T. in Berlin (Mai 1914) wurde über einen Antrag debattiert, der 
sich auf [die Förderung der Tuberkulosebekämpfung durch schul¬ 
ärztliche Untersuchungen bezieht und ein Schularztgesetz verlangt. 
In der Erörterung wurden seitens der Regierung bei aller Anerken¬ 
nung der Wichtigkeit und Notwendigkeit des Objekts die Schwierig¬ 
keiten betont, die sich einer für das ganze Reich einheitlichen 
Regelung der ßchularztfrage entgegenstellen. 

In überzeugender und klarer Weise hat G ö r i n g im Tuber¬ 
kulosefürsorgeblatt (Dezember 1916) seine Ideen über die Syste¬ 
matisierung einer neuen Tuberkulosebekämpfung in einer Denkschrift 
zusammengefasst, die ausserordentlich lesenswert und interessant ist. 
Meine, schon vor der Veröffentlichung dieser Denkschrift (Oktober 
1916) begonnenen systematischen Durchuntersuchungen und die bei 
der Sanierungsarbeit beobachteten konkreten Verhältnisse, die ja 
nichts weiter bedeuten, als eine Überführung der Gö ring sehen 
Ideen in die Tat, zwingen mich, in vielen Punkten seinen Ansichten 
Gefolgschaft zu leisten, wenn sich auch bei der Überführung in die 
Praxis wesentliche Diverenzen nicht umgehen lassen werden. In¬ 
wieweit die von mir niedergelegten Gedanken einer neuen Tuberkulose¬ 
bekämpfung schöpferisch (Original sind, wird sich beim Vergleich 
der praktischen Vorschläge ergeben. 

Die Quintessenz .Von Görings Ausführungen gipfelt in den 
Vorschlägen: 
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„E& mögen .Massnahmen getroffen werden, durch die die Über¬ 
wachung der Lungen (?) eines jeden neu aufwachsenden Deutschen 
während seiner Schulzeit sichergestellt wird. 

Zweitens: Es (mögen Massnahmen getroffen werden, durch die 
es gestattet ist, alle tuberkulös erkrankten Kinder während ihrer 
Schulzeit, so zu beeinflussen, dass sie die Schule als gesund verlassen 
und gesund ins Erwerbsleben treten. 

Drittens: Es mögen Massnahmen getroffen werden, durch die 
die schwerstkranken Schwindsüchtigen dem Kontakt mit Gesunden, 
besonders mit gesunden Jugendlichen, entzogen werden.“ 

Den dritten Punkt in Diskussion zu stellen erübrigt sich, nachdem 
darüber unzählige Abhandlungen zu buchen sind und das alte Postulat 
der Seuchenbekämpfung, die Berechtigung, den bazillenstreuenden 
Phthisiker auf öffentliche (oder andere) Kosten zu asylieren, vorläufig 
an dem 'Widerstand der massgebenden Stellen gescheitert ist, andere 
Massnahmen, wie 'der Vorschlag Öranchers, die gesunden Kinder, 
welche zu Hause durch einen Tuberkulösen gefährdet sind, aus 
diesem Milieu 'za. entfernen und in gesunder Umgebung solange zu 
erziehen, bis ’die häuslichen Verhältnisse völlig saniert sind, bei 
den Eltern der Kinder keinen Anklang gefunden haben. Auch muss 
mit den hohen Kosten dieses Verfahrens gerechnet werden. Beide 
Wege sind derzeit ungangbar. Eine befriedigende Lösung des 
Problems wird sich ohne Änderung der gesetzlichen Vorschriften 
nicht erzielen lassen, auch nicht durch Erbauung von Tuberkulose- 
krankenhäusem. Bis dahin wird es Aufgabe der hierzu berufenen 
Stellen sein, durch die dringendsten hygienischen Schutzmassregeln 
die Kinder Vor massiger Infektion zu behüten, da bei dem derzeitigen 
Stand der Seuche' mit einer gelegentlichen und leichten Infektion 
als etwas Gegebenem zu rechnen ist 

Unter der redaktionellen Weiterfassung der ersten These, dass 
die Überwachung sich nicht nur auf die Lungen, sondern auf „alle 
der Tuberkuloseerkrankung 'Unterworfenen Organsysteme“ bezieht, 
kann man Idie beiden anderen Vorschläge vollinhaltlich unter¬ 
schreiben, da ihre sinngemässe und konsequente Durchführung meines 
Erachtens allein unter den derzeitigen Verhältnissen einen durch¬ 
schlagenden Erfolg des Problems der kindlichen Tuberkulosebe¬ 
kämpfung (und damit — wahrscheinlich — der Verhütung der 
Phthise) verbürgt. In dem Entwurf des Planes zur praktischen 
Lösung der ersten These vermisse ich geeignete Vorschläge in aus¬ 
reichendem Masse; ich werde solche nachfolgend zu skizieren ver¬ 
suchen. 

Behufs Erreichung des in der zweiten These erwähnten Zieles 
verlangt der Autor die Schaffung von das ganze Land mit einem 
Netz überziehenden sogen. „Tuberkulose-Vorbeugungs-Stätben“, ein¬ 
fachen, aber hygienisch eingerichteten Gebäuden mit Liegehallen, 
anfangs für Ferien-, später für ganzjährigen Betrieb, in dem alle 
erholungsbedürftigen Kinder eines Bezirks oder ähnliche zusammen¬ 
strömen und einem entsprechenden, vorwiegend hygienisch-diätetischen 
. Heilverfahren unterworfen werden. So beachtenswert die Pläne und 
Vorschläge Görings sind und so sehr ihre theoretische Grund- 
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läge mit meinen Ansichten harmoniert, kann ich ihm auf das Ge¬ 
biet der Übertragung derselben in die Praxis nicht folgen. Göring 
ist sich zwar der'Schwierigkeit der Finanzierung seines gigantischen 
Projekts wohl bewusst, erhofft aber durch private Spenden, Samm¬ 
lungen, Volksversicherung |u. a. m. sein Ziel erreichen zu können. 
Die grosszügigsten Pläne verlieren aber berechtigterweise an 
Interesse, wenn sie sich in uferlose Utopien verflüchtigen. Beim 
Betrachten der Passivseite der Kriegsbilanz (geschrieben Januar 
1918!) wird das Motto: Sparsamkeit auf allen Gebieten eine zwingende 
Notwendigkeit sein, auch auf dem der Seuchenbekämpfung und 
Geltung wird man nur solchen Vorschlägen verschaffen können, die 
mit geringen Mitteln die Erreichung eines grossen Zieles in Aus¬ 
sicht zu nehmen gestatten. Deshalb wird man auch den Vorschlägen 
Liebes, welcher im T.-F.-Bl. die Pläne Görings weiter ent¬ 
wickelt und nicht mehr und nicht weniger verlangt, als 'alle Schulen, 
im Pavillonstil gehalten und reichlich mit Gärten, offenen Unter¬ 
richtshallen u. a. versehen, in ländliche Umgebung zu verlegen, 
hinsichtlich ihrer Verwirklichung eine üble Prognose stellen müssen. 

Aufgabe des folgenden sei es, eine kurze Skizzierung der prak¬ 
tischen Vorschläge zu geben, die meines Erachtens eine möglichst 
sichere Erreichung der in den beiden ersten Leitsätzen vorgestreckten 
Ziele bei möglichst geringem Aufwande ergeben: 

1. Jedes deutsche Kind wird für die ganze Schulzeit systematisch 
auf Tuberkulose untersucht und behandelt; 

2. Zur Bewältigung, dieser Aufgabe dient die neu zu schaffende 
Organisation der Tuberkuloseschulärzte; 

3. Laut einer Dienstanweisung hhben dieselben alljährlich mehr¬ 

mals die Organe der Schulkinder auf Vorkommen von Tuberkulose 
zu untersuchen und gegebenenfalls für geeignete Behandlung zu 
sorgen; t 

4. Als Behandlungsstätten dienen (vornehmlich) die Schulheil¬ 
stätten (Freiluftschulen = Open air schools); 

5. Zur Assistenz wird den Ärzten die Tuberkuloseschulschwester 
zur Seite gestellt. 

Diese Leitsätze bedürfen einer Erläuterung und Begründung: 

ad 1. .Das zu erstrebende Ziel ist, alle tuberkulös erkrankten und 
bedrohten Kinder (letztere im immunbiologischen Sinne, bei Ne- 
gativierung des kompensierenden Immunitätszustandes) während der 
Schulzeit so zu beeinflussen, dass die Tuberkulose in ihnen völlig 
vernarbt und dass sie für den Rest ihres Lebens für sich ungefährdet 
und für andere ungefährlich bleiben. Mutatis mutandis halte ich 
mich wortgetreu an die Ausführungen G ö r i n g s, da ich eine 
prägnantere und treffendere Fassung nicht für leicht halte. Eine 
7—8 jährige Überwachungs- und bei Bedarf entsprechend lange Be¬ 
handlungsdauer dürfte für praktische Zwecke genügen, so dass also 
die Dauer des Volksschulbesuches hierfür ausreichend wäre. 

ad 2. Jeder praktische Arzt ist prinzipiell für den Posten eines 
T.-S.-Arztes geeignet. Da aber die Erkennung und Behandlung der 
kindlichen Tuberkulose grosse Schwierigkeiten verursacht, namentlich 
die Untersuchung der kindlichen Lunge schwer und verantwortungs- 
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voll ist, da „im Bilde der wichtigsten Orgäntuberkulose des Kindes 
oft weitgehende Differenzen gegenüber dem geläufigen Bilde der 
gleichen Erkrankung beim Erwachsenen bestehen“ (Ranke), da 
also mit dem üblichen System, auch beim Kinde in den Lungenspitzen 
nach dem Initialsitz der Tuberkulose zu fahnden, zu brechen wäre, 
müsste der Nachweis eines praktischen Kurses als Voraussetzung 
für die Anstellung der T.-S.-Ärzte gelten. Solche Kurse unentgeltlich 
zu veranstalten, wäre Aufgabe der Landes- resp. Reichsverbände 
z. B. d. T. Hierbei wäre besonderes Gewicht zu legen, auf eine 
praktische Unterweisung in der physikalischen Diagnostik der kind¬ 
lichen Lunge, in der Diagnostik der chirurgischen Tuberkulose und. 
in der Anstellung der verschiedenen Überempfindlichkeitsreaktionen; 
auf Erlernung einer exakten Technik dieser verschiedenen Methoden 
und genaue Bewertung ihrer Ergebnisse müsste besonderes Gewicht 
gelegt werden; anschliessend praktische Erlernung der hygienisch¬ 
diätetischen, physikalischen und spezifischen antituberkulösen Heil¬ 
methoden. 

Die T.-S.-Ärzte wären Schulärzte im Nebenamt; sind solche 
schon vorhanden (Wiesbadener System), wäre ihnen Gelegenheit zu 
spezialistischer Vervollkommnung ku verschaffen und ihnen die neuen. 
Funktionen zu übertragen; ist ein Stadtarzt oder Schularzt im Haupt¬ 
amt vorhanden, dem die Bekämpfung der ansteckenden Krankheiten 
eo ipso übertragen ist (?-Amtsarzt), wäre, dessen spezialistische Aus¬ 
bildung vorausgesetzt, in kleineren Städten für die antituberkulöse 
Schülerfürsorge genügend geschehen. In grösseren Städten wären 
demselben die T.-S.-Ärzte unterstellt (Hamburger System); auf 1—2 
Schulen, mit womöglich nicht über 1200 Schülern, käme ein T.S.- 
Arzt; es erscheint vorteilhaft, die Zahl der letzteren möglichst gross 
zu fassen, um über einen Stab von spezialistisch geschulten Mit¬ 
arbeitern zu verfügen und das Interesse an der Tuberkulosebe¬ 
kämpfung auf weite ärztliche Kreise zu verteilen, wenn auch dadurch 
vielleicht die Einheitlichkeit in der Beurteilung und Auffassung 
bis zu einem gewissen Grade alteriert wird. Auf dem Lande wäre 
zu genanntem Zwecke jedem beamteten Arzte, sofern die neue Aufgabe 
sein Arbeitspensum nicht unwesentlich steigert, je nach Grösse des 
Bezirks ein oder mehrere Assistenzärzte an die Seite zu stellen 
oder die Funktionen an im Bezirke praktizierende Ärzte zu über¬ 
tragen. 

Es ist natürlich Sache organisatorischer Überlegung, dem System 
eine praktisch vorteilhaftere Form zu geben; wenn ich an dieser 
Stelle präzisierte, völlig unverbindliche Vorschläge mache, geschieht 
es lediglich in der Absicht, den Stein ins Rollen zu bringen, Kritik 
und Diskussion herauszufordem, da ich mir nur dadurch eine 
erspriessliche Lösung des überaus wichtigen Problems, das mit der 
restlosen Bekämpfung der Tuberkulose im Schulalter tief verankert 
ist verspreche. 

ad 3. Die T.-S.-Ärzte hätten laut Dienstanweisung die Aufgabe, 
alle Organe des kindlichen Organismus auf Vorkommen von Tuber¬ 
kulose mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln zu untersuchen 
und auf einem Gesundheitsbogen die nötigen Aufzeichnungen zu 
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machen. Mindestens halbjährlich müsste eine Kontrolluntersuchung 
stattfinden. Ebenso müsste jährlich zweimal, bei zwangsmässigem 
Vorgehen eine spezifische Überempfindlichkeitsreaktion angestellt und 
über den Ausfall Vermerk gemacht werden. Der Gesundheitsbogen 
begleitet den Schüler durch jede Klasse, jedes Jahr wiederholen 
sich die zweimaligen genauen Untersuchungen, die zweimalige bio¬ 
logische Reaktion 'und werden die entsprechenden Aufzeichnungen 
gemacht. 

Als notwendige Ergänzung obiger Vorschriften wäre eine 
wöchentlich mindestens einmal in jedem Schulhaus abzuhaltende 
Sprechstunde sein (und wären Eltern und Lehrer aufzufordera, alle 
Kinder, bei denen sich irgendwelche, auf Tuberkulose hindeutende 
Störungen bemerkbar machen, dort vorzuführen; Unterrichtskurse 
für das Lehrpersonal, mündliche Belehrung der Schulkinder, Merk¬ 
blätter für die Eltern! 

Es können natürlich Verhältnisse eintreten, bei denen klinische 
Gründe den T.-S.-Arzt veranlassen, die Schüler einer längeren Be¬ 
obachtung zu unterziehen; einmal dann, wenn die Diagnose nicht 
geklärt ist, wenn sich interkurrente, Tuberkuloseverdacht erweckende 
Symptome einstellen, namentlich bei endogener Tuberkulosebedrohung 
bereits Infizierter im Anschluss an akute Infektionskrankheiten. 

Ich habe an dieser Stelle ausdrücklich nur meine persönlichen, 
von den bereits vielfach gemachten Vorschlägen abweichenden An¬ 
sichten niedergelegt; das Gebiet ist zu umfangreich, um es einiger- 
massen erschöpfend ‘behandeln zu können. Eine treffliche Darstel¬ 
lung über die Pflichten des Schularztes bei Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose im schulpflichtigen Alter gibt Vollmer im Heft 3, Bd. 29 
dieser Zeitschrift; eine grosse Zahl der dort publizierten Wünsche 
würde auch für die von uns empfohlene Institution der T.hS.-Ä rzte 
zutreffen. 

ad 4. Alle erkrankten Kinder wären einer Zwangsbehandlung 
zu unterwerfen; das Korrelat der zwangsweisen Behandlung ist die 
Unentgeltlichkeit des Verfahrens; bei der Unsumme von Behandlungs¬ 
bedürftigen, die sich bei einer sorgfältigen spezialärztlichen Auslese 
ergeben würde, genügen die schon präsenten antituberkulösen In¬ 
stitutionen in keiner Weise; es muss Vorsorge getroffen werden, 
dass alle als aktivtuberkulös Befundenen ohne Rücksicht auf den 
Grad und die Form der Tuberkulose unverzüglich, ohne Wartezeit, 
unentgeltlich und auf jede wünschenswerte Dauer der Behandlung 
zugeführt werden können; dazu müssen neue Einrichtungen ge¬ 
schaffen werden. Diesen Anforderungen würde Genüge geleistet, 
wenn man sich kurzerhand entschlösse, die in Nordamerika schon 
lange bestehenden und mit ausgezeichnetem Erfolg arbeitenten Open 
air schools in unseren Schulen einzuführen. 

Die Einrichtungen dieser Frei luftschulen sowie ihr Betrieb sind 
in dem im Jahre 1911 erschienenen Werke: Open air crusaders, by 
S. Kingsley, ‘Chigago ausführlich geschildert; den Abbildungen' 
(s. u.), namentlich der Totalansicht ist der Einrichtungsmödus un¬ 
schwer zu entnehmen. Im wesentlichen wird dazu benötigt: eine 
nur gegen die Wind- und Wetterseite mit einer massiven Mauer, 
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sonst ausschliesslich aus Glas und Eisen gebaute, mit ausgezeichneten 
Ventilationseinrichtungen (grossen Klappfenstern) versehene Halle 
für Unterrichtszwecke, eine Requisitenhalle für Liegestühle, voll¬ 
ständige Sommer- ünd Winter-(Pelz)bekleidung, Trinkgeschirre etc., 
sowie ein mit Seiten wänden aus Milchglas versehener freier Raum 
für Liegekur, Luft-, Licht-, Sonnenbäder, gymnastische Übungen. 

Die Vorteile dieser Heilmethode liegen auf der Hand: 

1. Es können sofort ohne Zeitversäumnis alle für die Heilmethode 
zu begutachtenden Kinder dem Verfahren überwiesen werden; vor¬ 
ausgesetzt, dass von vomeherein auf eine im Verhältnis zur Gesamt¬ 
belegschaft der Schule genügend grosse Anlage Bedacht genommen 
wird; um für alle Eventualitäten gesichert zu sein, ist der Gesamt¬ 
fassungsraum auf 10 o/o sämtlicher Schüler zu normieren. 

2. Die Kur wird nur während einer etwa 8—10 stündlichen 
Tageszeit ausgeführt; es können fast sämtliche Kurfaktoren, wie sie 
in Heilstätten üblich sind, zur Anwendung gelangen: ungemessener 
Genuss von Luft, Licht und Sonne; Überernährung durch Verab¬ 
reichung von 1 1 (Milch und 250 g Brod; Liegekur; Gebrauch von 
Luft- und Sonnenbädern; Atmungs- und allgemeine Gymnastik; eine 
dem jeweiligen Kräftezustand angepasste Methodik hinsichtlich 
Übung und Schonung; Strahlenbehandlung, Immunisierungskurven. 

3. Der Betrieb ist ausserordentlich wirtschaftlich; die Gesamt¬ 
kosten für einen Verpflegstag pro Kopf stellen sich, im Frieden, 
hoch gerechnet, auf 40 Pfennige; 30 Pfennig für Milch und Brot; 
dier Rest als Quote fü'r eine 20—25o/ 0 ige Amortisation der Au,s>- 
rüstungsgegenstände; Anschaffungswert im Frieden 150 Mk. 

4. Die Kurdauer findet aus ökonomischen Gründen keine Ein¬ 
schränkung, sondern wird auf beliebig lange Zeit fortgesetzt, ebenso¬ 
lange, bis eine definitive Heilung' erfolgt ist; die derzeit vielfach 
beliebte bureaukratische Redewendung: „Es fehlen die Mittel“, kommt 
dauernd in Wegfall. 

5. Die praktische, nunmehr über 10 Jahre alte Erfahrung hat 
gezeigt, dass bei der wichtigsten Form der kindlichen Tuberkulose 
im Schulalter, den Drüsenaffektioneu, glänzende Erfolge erzielt 
werden; es wären also in erster Linie diese Kranken dem Heil¬ 
verfahren zu überantworten; in zweiter Linie kämen leicht Lungen¬ 
kranke mit geschlossener Tuberkulose in Betracht, sowie solche, bei 
denen eine Heilstättenbehandlung in Frage kommt, bis zum Ein¬ 
berufungstermin ; weiter, wenn noch Plätze vakant sind, Tuberkulose¬ 
bedrohte aus endogenen Gründen (Rekonvaleszenz nach Infektions¬ 
krankheiten!), Kinder mit schwacher Immunität, in letzter Linie 
Unterernährte, Schwächliche mit normaler biologischer Reaktion. 
Man wird nie in Verlegenheit kommen, das zur völligen, dauernd 
gleichmässigen Besetzung der Freiluftschule taugliche Schülermaterial 
zusammenzubringen. 

6. Ein weiterer Vorteil des Systems ist, dass aktiv oder inaktiv 
tuberkulöse Lehrkräfte für die Unterrichtszwecke verwendet werden, 
und dass deshalb das Verfahren, wie kein zweites, Lehrenden und 
Lernenden in gleicher Weise zugute kommt und dass beide durch 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 48. H. 2. 12 
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Reduktion des Lehrplanes zugunsten des Kurgenusses geschont 
werden. 

7. Wie in Heilstätten, wird ein vollständiger Jahresbetriieib 
durchgeführt; Heizung ist überflüssig und wäre illusorisch; als 
Schutz gegen die Kälte komplette Pelzbekleidung (s. Abbildungen), 
im Sommer leichte, luftdurchlässige Bekleidung (Luftbadeanzüge). 

8. Wie ich mich von Fachleuten habe belehren lassen, spielen 
die Kosten für Einrichtung von Freiluftschulen bei Schulhausneu¬ 
bauten kaum eine Rolle, da ja entsprechender Klassenraum durch 
Abzug der in den Freiluftschulen zu Unterrichtenden eingespart 
wird. Im übrigen wird sich die durch den Geburtenrückgang während 
des Krieges bedingte Abnahme der Schulfrequenz schon in einigen 
Jahren bemerkbar amchen und nach Ansicht der Schulmänner in 
nicht zu ferner Zeit auf weit mehr wie 20% der jetzigen Schüler¬ 
zahl steigen; es wird dann eine beträchtliche Entlastung des Schul¬ 
etats eintreten und die Kommunen werden es sich dann.zum Ver¬ 
gnügen machen, die Schulhäuser, namentlich die älteren Typs, durch 
hygienische Neueinrichtungen, u. a. auch der Freiluftschulen, zu 
modernisieren. 

Das System vereinigt natürlich auch gewisse Nachteile in sich: 
Der hauptsächlichste ■and berechtigste wäre jedenfalls der, dass die 
für die Durchführung einer rationellen antituberkulösen Kur wün¬ 
schenswerte Reinheit der Luft in grellem Widerspruch steht zu den 
in den Grossstädten unvermeidlichen Luftverderbnis; dem wäre ent¬ 
gegenzuhalten, dass Spontanheilungen bei kindlicher Tuberkulose 
trotz der erbärmlichsten hygienischen und sozialen Verhältnisse 
häufig beobachtet werden, dass die bei meiner Sanierungsarbeit 
und in den amerikanischen open air schools festgestellten klinischen 
Resultate trotz der schlechten Luft eine hervorragend günstige Be¬ 
einflussung der Kranken in Aussicht zu nehmen gestatten und dass 
in den Freiluftschulen das eine ungünstige Moment durch eine 
grosse Reihe konstitutionsverbessernder Kurfaktoren eine durchaus 
befriedigende Oberkompensation erfährt. 

Architektonisch-ästhetische Bedenken kann man bei Verfolgung 
eines so hohen Zieles nicht zu Worte komjmen lassen; abgesehen 
davon, dass man die in Amerika übliche hässliche äussere Form nicht 
knechtisch zu kopieren braucht, sondern dass ein feinsinniger Architekt 
der Einrichtung sicher ein gefälliges Äussere zu geben vermag; abge¬ 
sehen ferner davon, dass für die architektonisch erfreuliche Wirkung 
unserer Schulhäuser in vielen (Fällen erst der Beweis zu erbringen 
wäre. 

Die Einengung des Lehrplanes ist eine weitere, der voraus¬ 
sichtlichen Beanstandung unterliegende Folge der Kurmethode. 
Natürlich muss der Stundenplan etwa auf die Hälfte des von den 
Gesunden verlangten Pensums reduziert werden, und dann handelt 
es sich um Sammelklassen, die an und für sich das Vorwärtskommen 
in der Bewältigung des Arbeitsstoffes erschweren. Zuzugeben ist 
aber, dass es doch vorteilhafter ist, wenn die Kinder noch mit der 
Schule in Konnex bleiben, als dass man ihre Krankheit fortschreiten 
lässt, um sie dann ganz aus der Schule entfernen zu müssen, und 
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dass wiedergesundete Individuen den versäumten Lehrstoff rasch 
wieder einholen werden. Ausserdem betonen amerikanische Päda¬ 
gogen, dass unter dem Einfluss des dauernden Freiluftgenusses die 
Auffassungsfähigkeit und geistige Regsamkeit der Kinder eine be¬ 
trächtliche Erhöhung erfährt. 

Ein wunder Punkt ist noch die Überernährung. Eine solche 
ist natürlich nur garantiert, wenn neben der in der Familie normaler¬ 
weise den fcindem zu verabreichenden Verköstigung eine Erhöhung 
der täglichen Kalorienmenge durch Zufuhr der oben erwähnten 
Beilagen erreicht wird. Durch geeignete Massnahmen (s. u.) müssen 
Informationen geschaffen werden, ob die Ernährung der Kinder 
zu Hause zureichend ist; bei misslicher wirtschaftlicher Lage 
Schülerspeisung; gegen sonstige Renitenz der Eltern geeigneteZwangs- 
massregeln. 

Das über den Betrieb und die Einrichtung der Frei luftschulen 
Gesagte kann natürlich nur für die städtischen Verhältnisse Gültig¬ 
keit beanspruchen; die Lösung des Problems auf dem 'Lande, wo, 
wie wir jetzt wissen, die Tuberkulose unter den Kindern nicht 
minder grassiert, wie in der Stadt, ist damit nicht gegeben. Es 
wäre ein durchaus unbilliges und unerreichbares Verlangen, die 
Angliederung einer Freiluftschule an jedes ländliche Schulhaus zu 
verlangen. Zur Lösung der dahin zielenden Aufgabe: „Über Tuber¬ 
kulosefürsorge auf dem Lande“ hat Dörfler anlässlich der Ver¬ 
sammlung des Bayr. L.-V. z. B. d. T. einen inhaltlich hoch.be- 
deutsamen .Vortrag gehalten. Als Forderungen hinsichtlich der Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose während des Schulalters werden gestellt: 

1. „Es muss möglich werden, Kinder, die an Tuberkulose erkrankt 
sind, einer für Luft- und Lichtbehandlung eingerichteten Anstalt 
zuzuführen.“ 

2. „Da wir nicht über die nötige Anzahl von Kinderheilstätten 
verfügen, muss in jedem Landkrankenhaus die Möglichkeit zur ratio¬ 
nellen Tuberkuloseheilung geschaffen werden.“ 

3. „Zu diesem Zwecke müssen.in jedem ländlichen 

Krankenhause Liegehallen zur Freiluftbehandlung, Badeeinrichtungen 
für Brause- und Soolbäder, Vorrichtungen zur Ermöglichung von 
Sonnenbädern und vor allem auch zur Behandlung mit Quarzlampen 

hergestellt worden;.durch obligatorische Unterweisung aller 

Krankenhausärzte in diesen Behandlungsmethoden ist der Erfolg 
dieser Einrichtungen zu sichern.“ 

Gewiss sind die Vorschläge des Referenten höchst beachtens¬ 
wert. Mit Entschiedenheit muss aber betont werden, dass das Prinzip 
der vom Redner vertretenen Dezentralisation wirtschaftlich unratio¬ 
nell ist, dass die Einrichtungfskosten für einen Anbau (mit dem, was 
drum und dran ist: Quarzlampe, Sonnenbad, Liegehalle!) an jedes 
kleine Krankenhaus bei einer ganz geringen Bettenzahl (Redner be¬ 
gnügt sich selbst mit 4—5 Betten) viel zu teuer sind, dass die Ver- 
pflegskosten bei langem Aufenthalt der Kinder — und ein solcher 
müsste doch fraglos gefordert werden — eine beträchtliche Höhe 
erreichen würden. Das Schlimmste aber, was ich von der Realisierung 
der Vorschläge befürchten würde, wäre das ewige Übel der Tuber- 
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kulosebekämpfung im Kindesalter, gerade mit Rücksicht auf die hohen 
Kosten, im vorliegenden Falle auch auf die geringe Bettenzahl, nur 
den allerdringendsten Fällen eine genügende Behandlung zutedl 
werden und die klinisch leichten, für später nicht minder gefährdeten 
Fälle unberücksichtigt zu lassen. Der ganze Wert des empfohlenen 
Systems aber steht und fällt mit der unbedingten Forderung, alle 
tuberkulösen Kinder, auch mit der (scheinbar!) leichtesten Äusse¬ 
rung der Aktivität einer Behandlung zu unterziehen. Dieses Ziel 
ist nur bei grosser Verbilligung des Betriebes zu erreichen und 
deshalb muss auf dem Lande eine Zentralisation Platz greifen. Ich 
schlage vor, am Sitze der grösseren Stadt eines Bezirks Freiluft¬ 
schulen von (einer solchen Ausdehnung zu bauen, dass sie ein 
Fassungsvermögen von 10 o/o der Schülerzahl des ganzen Bezirks 
besitzen. Die von aussen zuströmenden Kranken wären in einfachen, 
aber hygienisch eingerichteten Massen quartieren, die sich bei gutem 
Willen überall finden, unterzubringen und mit Massenspeisung zu 
verköstigen. 1 Die Vorteile dieser Massnahmen sind offenkundig: Die 
Schüler bleiben in Konnex mit der Schule, haben kameradschaftlichen 
Vorkehr und die Kosten stellen sich kaum auf die Hälfte der von 
Dörfler berechneten Ausgaben. Wenn auch durch meine Vor¬ 
schläge keine absolute Kostenersparnis erzielt würde, so entspränge 
der Massregel doch der enorme Gewinn, dass man alle kurbedürftigen 
Kinder systematisch erfassen und der Heilung zuführen kann, was 
die Hauptsache ist und bleibt. Auf weitere Einzelheiten einzugehen 
muss ich mir versagen. ( 

ad 5. Die Institution der T.-S.-Schwestern ist ein notwendiges 
Korrelat der T.-S.-Ärzte. Solche müssten mit dem Wesen der Tuber¬ 
kulose vertraut sein, hätten den Ärzten bei den Kinderuntersuchuhgen 
und in den Sprechstunden zu assistieren, die Aufsicht in den Frei¬ 
luftschulen bei Abwesenheit des Lehrpersonals zu führen, und auf 
genaue Einhaltung der den Kindern vorgeschriebenen Tagesordnung 
zu achten, die Kinder bei Verabreiclning der Luft- und Sonnen¬ 
bäder zu beaufsichtigen, Bestrahlungen, Inunktionskuren nach Vor¬ 
schrift vorzunehmen, regelmässige Wiegungen und thermonletrisehe 
Messungen zu veranstalten und das Ergebnis zu verbuchen, in dem 
häuslichen Milieu der Kinder Nachforschungen zu veranstalten, hy¬ 
gienische Scliäden abzustellen und die Befolgung ihrer Abänderung 
zu überwachen, Kontrolle über genügende häusliche Ernährung der 
Kinder zu üben. Es ist ersichtlich, dass für diese grosse Zahl von 
Aufgaben, die das geringste Mass des absolut Notwendigen darstellen, 
und von deren Erweiterung man nur gezwungenerweise absieht, 
eine volle Arbeitskraft benötigt wird und dass man ohne diese 
Assistenz nicht auskommen kann. 

Liessc sich die besprochene grosszügige Organisation der Tuber¬ 
kulosebekämpfung im Schulalter in die Tat umsetzen, so könnte 
die wichtigste Form der Tuberkulose, die in den oberflächlichen 
lmd tiefgelegenen Drüsen lokalisierte, wirksam getroffen und, woran 
nach den vieljährigen praktischen Erfahrungen für mich kein 
Zweifel besteht, definitiv geheilt werden. Damit wäre vieles, aber 
nicht alles erreicht. Es ist ein unbedingter, wesentlicher Vorzug 
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des neuen Systems, dass es nicht in Konkurrenz tritt mit den schon 
bestehenden antituberkulösen Institutionen, dass es nicht nur eine 
Ergänzung derselben bildet, sondern dass es dieselben ihrem wahren 
Existenzzwecke erst recht nutzbar macht. Ist erst eine gewissenhafte 
ärztliche Untersuchung und Auslese gewährleistet, kann der Fall 
nicht mehr eintreten, dass, wie dem Jahresbericht 1914 einer grossen, 
renommierten Kinderheilstätte zu entnehmen, 10o/o der Belegschaft 
überhaupt nicht tuberkulös waren, weitere 18 o/o ohne momentane 
Krankheitserscheinungen, nur kenntlich durch den positiven Ausfall 
der Kutanreaktion; mit anderen Worten: mehr als 1 / 1 der Belegschaft 
war per nefas interniert, und dabei beliefen sich die Verpflegs- 
kosten auf 3,25 Mk. pro Kopf und Tag! Die teure Heilstätten- 
behandlung würde ausschliesslich folgenden Kranken reserviert 
bleiben: 1. solchen, die sich gegen die Behandlung durch Freiluft¬ 
schulen refraktär erwiesen haben; 2. dem ganzen Gebiet der Knochen- 
und Gelenktuberkulose; 3. der offenen Lungentuberkulose; 4. der 
geschlossenen Lungentuberkulose mit fieberhaftem, progredientem 
Verlauf; 5. der Drüsentuberkuloso, sofern chirurgische Eingriffe 
notwendig sind. Würde man nach solch strengen Grundsätzen und 
ganz bestimmten Indikationen verfahren, wäre jedes Bett einer 
Kinderheilstätte seinem ausschliesslichen Zwecke zugeführt; es könnte 
der Fall nicht eintreten, .dass, sobald eine Kinderheilstätte in Be¬ 
trieb gesetzt ist, sich sofort eine Uberfüllung bemerkbar macht und 
der Schrei nach Eröffnung einer neuen ertönt, sondern es ist die 
Annahme gerechtfertigt, dass das bisher Geschaffene den Ansprüchen 
genügen würde. Aber auch die Besorgnis, dass die anderen Insti¬ 
tutionen, wie: Walderholungsstätten, Waldschulen u. a. mehr ihrem 
Zwecke entzogen würden, ist hinfällig. Es harrt ja noch die Riesen¬ 
aufgabe, das Heer der Infizierten vor Ausbruch der Tüberkulose- 
erkrankung, die inaktiv Tuberkulösen vor Nachschüben der Erkran¬ 
kung zu schützen, der dringenden Erledigung und dafür müssen 
alle Kräfte mobil gemacht werden. Sollte aber durch unser neues 
System die Frequentierung der anderen Institutionen leiden, so ist 
das doch kein Unglück; gibt es doch noch andere Krankheiten 
genug und hat die Schule doch zuletzt die Pflicht, alle ihre An¬ 
gehörigen zu gesunden Gliedern der Gesellschaft zu entwickeln und 
dadurch indirekt ebenfalls zugunsten der Tuberkulosebekämpfung 
zu wirken; und aü dieser Stelle sei der „Nervösen, Schwächlichen, 
Unterernährten“ mit Freuden gedacht. 

Noch einige Worte über die finanzielle Tragweite des Projekts: ich 
bin so optimistisch anzun Jimem, dass im Frieden die seitens der Ver¬ 
sicherungsanstalten für Heilverfahren verausgabten Beträge, die vor 
dem Kriege für ganz Deutschland rund 40 Milliönen jährlich betragen 
haben, wieder in demselben reichlichen Masse fliessen werden. Der 
weitaus grösste Teil davon wurde für die Schw'indsuchtsbekämpfung 
verausgabt, also für eine, wie die Kriegserfahrung gezeigt hat, Sache 
von höchst problematischem Wert. Würde man ein Drittel dieses 
Betrages, der durch entsprechende Zuschüsse der Krankenkassen 
zu verdoppeln wäre, zur Rückvergütung an die Gemeinden (Bezirke 
etc.) verwenden behufs Anstellung von T.-S.-Ärzten und -Schwestern, 
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so wäre, unter der Voraussetzung einer Standardzahl von 8 Millionen 
Kindern in Deutschland, die binnen einigen Jahren als Folge der 
zurückgehenden Geburtenzahl eintreten wird, die finanzielle Seite 
einer auf wissenschaftlichen Grundsätzen beruhenden Versorgung 
der Schulkinder mit ärztlicher Hilfe gewährleistet und für eine 
eingeschränkte Schwindsuchtsbekämpfung blieben noch höchst achtens¬ 
werte Su mm en übrig. Die Ausgaben für die Einrichtung und den 
Betrieb der Freiluftschulen kann man imbedenklich den Gemeinden 
(Bezirken etc.) zu Lasten des Schuletats überlassen, da ebenfalls 
als Folge des Geburtenrückganges, wie schon ausgeführt, ganz wesent¬ 
liche Einsparungen für schulische Bedürfnisse sich einstellen werden, 
die sicherlich die Ausgaben für den neuen Zweck bedeutend über¬ 
steigen. 

So fügt sich das empfohlene System der Tuberkulosebekämpfung 
inl Schulalter zwanglos in die moderne Organisation des antituber¬ 
kulösen Kampfes und bildet den Schlussstein des ganzen Gebäudes. 
Das jetzige System hält hin, es macht nicht dauernd gesund; es 
verhütet nicht das Krankwerden; es sorgt nur dafür, dass der einmal 
phthisisch gewordene nicht ganz arbeitsunfähig wird und dass er 
nicht zu früh stirbt (G ö r i n g); hundertfältige Erfahrung aber lehrt, 
dass die kindliche Tuberkulose vollkommen geheilt und dass damit 
— mit grösster Wahrscheinlichkeit — der Ausbruch der Schwind¬ 
sucht der Erwachsenen verhütet werden kann. 
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Mitteilung aus dem Lyster-Sanatorium, Norwegen. 


Einige Erfahrungen bei der Behandlung der 

Hämoptyse. 

Von 

N. Lunde, dirigierender Arzt. 


Bei Patienten, die an Lungentuberkulose leiden, ist die Hämo¬ 
ptyse diejenige Komplikation, welche den häufigsten und stärksten 
Schrecken bei dem Patienten und seiner Umgebung verursacht. Sie 
erfordert immer eine mehr oder weniger eingreifende Behandlung 
und ist gewöhnlich ein dankbares Objekt für eine solche. Wohl kann 
— cum grano salis — gesagt werden, dass die Blutung gewöhnlich 
von selbst aufhört, und zwar wesentlich auf Grund der von den Ge¬ 
weben aufgesaugten Thrombokinase. Aber es muss hier immer daran 
erinnert werden, dass es für den Patienten in keinem Falle ohne 
Bedeutung ist, in welch hohem Grade und in wie langer Zeit er den 
durch die Hämoptyse hervorgerufenen und sie begleitenden Zuständeq 
ausgesetzt ist. Man sieht auch häufig genug Fälle, in welchen mit 
Unterbrechung das Blut in Tagen, Wochen bis Monaten sickert. Bis¬ 
weilen treten auch mit kürzeren oder längeren Intervallen bedeutende 
Blutungen auf, die in verschiedener Weise das Leben des Patienten 
in Gefahr bringen. 

Die Hämoptyse tritt sehr häufig nach der einen oder anderen 
Gelegenheitsursache auf, gewöhnlich Überanstrengung der einen oder 
anderen Art und kündigt sich gerne durch Fieber an (Allgemein- 
und Herdreaktion einer zu grossen Dose Autotuberkulin). Sie tritt 
auch nicht selten auf in direktem Anschluss an eine Ursache von 
mehr oder weniger traumatischer Natur — ein Fall, Stoss, ungezügelte 
Bewegungen, unbeherrschtes Lachen oder Husten, Hinaufspringen der 
Treppen usw. Sie muss hier wohl gewöhnlich hervorgerufen sein 
durch das Bersten eines grösseren oder kleineren Gefässes oder durch 
den Abstoss einer erweichten Masse in einer grösseren oder kleineren 
Kaverne. Zuweilen kann sie auch wie der Blitz aus heiterem Himmel 
kommen ohne eine eigentlich nachweislich veranlassende Ursache. 
Es muss daher angenommen werden, dass hier entweder doch ein 
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reaktionserregendes Moment vorliegt, oder dass die Krankheit 
sich in einer progredienten Periode mit Erweichung des einen oder 
anderen Herdes befindet. Als begünsiigende Momente für das Ent¬ 
stehen der Hämoptyse hat man hohen Blutdruck genannt, vermehrtes 
Flüssigkeitsvolumen im Organismus, unter anderem hervorgerufen 
durch reichliche Zufuhr von Fluida oder durch grosse relative Feuchtig¬ 
keit in der umgebenden Luft. Auch niederen Luftdruck hat man 
in dieser Verbindung genannt, aber dies dürfte doch eine sehr kleine 
Rolle spielen, wenn die Luftdruckveränderung nicht schnell geschieht, 
und nicht andere Faktoren hinzutreten — wie z. B. starke An¬ 
strengungen mit forcierten schnellen und tiefen Atemzügen. Die Ge¬ 
fahren bei einer Hämoptyse können wesentlich in folgende Möglich¬ 
keiten zusammengefasst werden: Aspiration eines grösseren oder 
kleineren Teiles des Blutes mit darauf folgender Pneumonie oder 
Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses; direkte Verblutung usque 
ad mortem ist selten; dagegen ist bei Aspiration von grösseren Blut¬ 
mengen die Gefahr des Erstickungstodes bei weitem grösser, haupt¬ 
sächlich durch ungenügende Expektoration. (Liegt die Gefahr des 
Erstickens vor, oder hat die Respiration sogar schon aufgehört, muss 
man zu einer manuellen Entfernung des Blutes und der Koagula in 
Fauces und Larynx schreiten; ist man dann so glücklich, einige 
Hustenstösse hervorzurufen, so kann man bisweilen den Patienten 
aus der augenblicklichen Gefahr herausreissen.) 

Als Folgezustand ist die Anämie bei wiederholten grösseren oder 
anhaltenden Blutungen auch in Betracht zu ziehen. Während der 
Behandlung ist es von hauptsächlicher Bedeutung, den Patienten 
psychisch und physisch zur Ruhe zu bringen, indem ihm gleichzeitig 
verständlich gemacht wird, wie er auf die behutsamste Weise, am 
besten ohne stärkeren Hustenstoss. Blut und Schleim, die heraus 
müssen, heraufzubefördern hat. Subkutane Morphininjektionen, die 
Schlaf hervorrufen oder in zu hohem Grade die' Expektorationen 
behindern, müssen absolut vermieden werden *). 

Dagegen wird man sich häufig genötigt sehen, den Husten einiger- 
massen zu beschränken — wo dieser nicht genügend beherrscht wird — 
durch wiederholte kleinere oder mittelgrosse Dosen Kodein, Heroin 
oder Morphin per os. Bei grösseren oder beharrlich wiederkehrenden 
kleinen Blutungen scheint es vorteilhaft einen — etwas grösseren — 
Eisbeutel anzu wenden, bis jede Spur von frischem Blute Verschwunden 
ist, gern etwas länger. Derselbe wirkt psychisch beruhigend, vermag 
den Patienten in Ruhe zu halten und kann ihm die Bedeutung als 
ein koagulationsförderndes Moment nicht abgesprochen werden (durch 
Einwirken auf die Vasomotoren mit darauffolgender Hyperleukozytose. 
— Einspritzungen eines artfremden Serums (Diphtherieserum) tun ab 
und zu unzweifelhaften Nutzen, aber die Wirkung ist nicht so kon¬ 
stant, wie man wünschen könnte; die Rücksicht auf einen möglichen 
anaphylaktischen Anfall kann auch hindernd in den Weg treten. — 
Schnelles Abbinden hoch oben an beiden unteren Extremitäten wirkt 


’) Aas diesem Grunde wäre man berechtigt, subkutane Morphininjektionen 
als eine der grösseren Gefahren bei der Hämoptyse anzuführen. 
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bei stärkeren Blutungen oft überraschend schnell und prompt. Die 
Binden brauchen gewöhnlich nicht viele Stunden lang anzuliegen; sie 
sollten ganz allmählich entfernt werden. Das Abbinden der oberen 
Extremitäten ist meistens nicht notwendig; vor der Entfernung der 
Binde von einem der Beine kann es bisweilen zweckmässig sein, 
einen der Arme abzubinden, um den Übergang mehr gradweise ge¬ 
schehen. zu lassen. Die Wirkung ist früher als beruhend auf An¬ 
sammlung einen Teils der Blutmassen in den abgebundenen Extremi¬ 
täten erklärt worden, wodurch der kleine Kreislauf entlastet wird. 
Nun meint man die Wirkung besser erklären zu können als Folge 
einer Veränderung in dem osmotischen Verhältnis des Organismus 
mit einer vorübergehenden Hydrämie ausserhalb der abgebundenen 
Partien, hervorgerufen durch das Aufsaugen der Feuchtigkeit von 
den Geweben; hierdurch treten sodann Thrombokinase aus dem Ge- 
websparenchym in das Blut über und brechen das labile Gleich¬ 
gewicht zwischen dem Thrombin und Antithrombin des Blutes, 
wodurch wiederum die Koagulationsfähigkeit des Blutes vermehrt 
wird*). 

Wahrscheinlich dürften beide Momente zusammen wirken. Wo 
nur die eine Lunge angegriffen ist und andere Mittel fehlschlagen, 
dürfte ein Versuch mit dem künstlichen Pneumothorax empfohlen 
werden. Hier kommt dann in Betracht, dass es wahrscheinlich nur 
in */s aller Fälle glückt, eine hinlänglich freie.Pleuraspalte zu finden 
zum Anlegen des Pneumothorax; nächstdein können auch starke Ver¬ 
lötungen die notwendige Kompression verhindern. 

Ein Mittel zum Stillen der Lungenblutung, welches das letzte 
Jahr hier im Sanatorium sozusagen die anderen Methoden überflüssig 
gemacht hat, ist die von Alexander zuerst benutzte und von 
Weismayr empfohlene Injektion grosser Dosen von Oleum campho- 
ratum. Von 22 Patienten mit Hämoptyse im Laufe des Jahres haben 
13 Fälle nur gewöhnlich beruhigende Behandlung erfordert. Bei den 
übrigen 9 mit mittelgrossen und grösseren Hämoptysen (40—400 g) 
hörte die Blutung schnell und prompt auf nach der Injektion von 
3 ccm von 20 °/o 01. camphor. Nur einige Male ist in unbedeutender 
Menge frisches Blut 1—2 Tage später gekommen. Der Eisbeutel ist 
nicht angewendet worden, und auch keine andere Behandlung ausser 
der ganz gewöhnlichen*). — Auch bei einem Falle von hartnäckiger 
Epistaxis zeigte das Mittel seine Wirkung — ohne gleichzeitige 
Tamponade. Hier kam etwas Blut ca. 2 und 5 Wochen später. 


*) Nach Morawitzs, Fulds und S per ob Koagulationstheorie, die unter 
anderem von Hammarsten als die zur Zeit annehmbarste bezeichnet wird (Pbys. 
Chemie 1914). 

*) Im Laufe des letzten Monats sind bei zwei Patienten abundante Blutungen 
aufgetreten, welche sich einige Male mit 1—2 Tagen Zwischenraum wiederholten. 
Hier wurden sowohl Injektionen von 01. camphor. als Abbinden der unteren 
Extremitäten angewandt, wonach die Blutung jedesmal sofort stand. Der Blut¬ 
verlust geschah im Laufe der Minuten, welche hingingen, ehe die Behandlung 
ins Werk gesetzt werden konnte. Es muss hier angenommen werden, dass die 
Blutungen durch Bersten einer etwas grösseren Arterie verursacht worden waren 
(bei jedem insgesamt 2 Liter). 
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Das Mittel wurde hier ganz zufällig auf Grundlage einer anderen 
Indikation angewandt, nämlich bei drohender Kollapserscheinungen 
während des Versuchs der Einleitung von Pneumothoraxbehandlung 
bei einem Patienten mit hartnäckigen Blutungen. Man nahm Ab¬ 
stand von weiteren Versuchen eine freie Pleuraspalte zu finden; die 
Kollapserscheinungen verschwanden and die Blutung hörte auf, ohne 
sich in dem darauffolgenden halben Jahre während des Aufenthaltes 
des Patienten im Sanatorium zu wiederholen. 

. Ohne vorstehend erwähnten Zufall würde die — bei einem so 
kräftigen Herzstimulanus — supponierte Blutdruckerhöhung davor ab¬ 
geschreckt haben, den Versuch mit dem Mittel zu machen, trotz der 
von verschiedenen Seiten geäusserten Bemerkungen betreffs der guten 
Wirkung desselben. Es scheint ganz unzweifelhaft, dass es sehr oft i 
guten Nutzen tut. Es ist Tatsache, wenn es auch nach früheren 
Anschauungen (Blutung hervorgerufen durch erhöhten Blutdruck!) 
paradox erscheinen kann: Nicht einmal bei den vorher erwähnten 
11 Patienten mit mittelgrossen bis zu abundanten Hämoptysen traten 
stärkere Blutungen nach der Injektion auf, sondern die Blutung hörte 
jedesmal nach Verlauf von einigen Minuten auf 1 ). Indem diese ein¬ 
fache Tatsache referiert wird, soll nicht unterlassen werden, auch 
die sehr notwendige Einschränkung zu machen, dass man auch hier 
auf Enttäuschungen vorbereitet sein muss. — Wie bei Diphtherie¬ 
serum-Injektionen kommen auch hier oft vorübergehende Temperatur¬ 
steigerungen bis zu 39—40° vor, was ich als Folge davon, dass eine 
kleine Dose Autotuberkulin in den Kreislauf hinübergespült worden 
ist infolge der auf die Injektionen folgenden temporären Änderungen 
im Blutdruck oder in der phagozytären Wirksamkeit, aufgefasst habe. 
Bei einer etwas grösseren Blutung kann ausserdem Änderung in dem 
osmotischen Druck auftreten mit Übergang von Flüssigkeit in die 
Bluthahn vom Gewebsparenchym, wodurch eine kleine Dose mit 
gespült werden kann. Auch andere Faktoren können in Betracht 
kommen. Für die Wirkung des Mittels können mancherlei Verhält¬ 
nisse in Betracht kommen. — Die Prozedur an sich, als Injektion 
eines chemisch nicht ganz indifferenten — flüssigen — Corpus alienum, 
muss als ein chemisch-mechanischer Reiz aufgefasst werden, welcher 
Hyperleukozytose hervorruft sowie reichlichen Übergang von Thrombo- 
kinasen in die Plasma des Blutes mit bedeutender Steigerung des 
Koagulationsvermögens des Blutes. — In Fällen, wo man die Blutungen 
als Folge von venöser Stase erklären kann — welcher Gedanke nahe 
liegt bei den vielen Phthisikern mit schwachem atrophischen Herzen —, 
kann die Wirkung direkt abgeleitet werden aus der gebesserten Herz¬ 
tätigkeit. — Aber auch in anderen Fällen scheint es natürlich, anzu¬ 
nehmen, dass durch eine gebesserte Herzaktion eine Entlastung des 
kleinen Kreislaufes vor sich geht. Macht man z. B. das Gedanken¬ 
experiment — rein schematisch —, die Arbeit der rechten und der 
linken Herzhälfte als 1:3 zu setzen, will man durch Steigerung — 
sagen wir der Einfachheit halber: bis zur doppelten — das Verhältnis 


’) Man hat vollständig den Eindruck, dass es wie eine Digitalpression 
auf die blutende Stelle wirkt. 
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2 : 6 erhalten. Im ersten Fall erhält man eine Arbeitsdifferenz von 2, 
im letzten Fall von 4, während die geometrische Proportion 1:3 
und 2:6 in beiden Fällen dieselbe ist. Die Folge hiervon wird ein¬ 
fach die sein, dass der Druck durch Ost. arteriös, sin. mehr gesteigert 
wird als durch Ost. arteriös, dextr.; das Einsaugen (resp. der nega¬ 
tive Druck) durch Ost. ven. sin. wird schneller zunehmen als durch 
Ost. ven. dextr. Aus diesen zwei zusammenwirkenden Momenten 
scheint man mit Sicherheit die Folgerung ableiten zu können, dass 
in dem grossen Kreislauf in Organen Hyperämie mit gesteigertem 
Turgor auftreten wird, während in dem kleinen Kreislauf eine relative 
Anämie mit abnehmendem Turgor des. Lungenparenchyms auftritt. 
Wenn man die Arbeitsdifferenz der beiden Herzhälften vor und nach 
der Injektion bedeutend niedriger als 2 setzt, z. B. nur zu V*, wird 
man dennoch das entlastende Moment behalten, welches die günstige 
Wirkung der Kampfer- und Digalen-Injektionen erklären kann, nicht 
allein bei der Hämoptyse, sondern — ohne sonstigen Vergleich — 
auch bei akutem Lungenödem und Pneumonia crouposa 1 ). Bei dem¬ 
selben Quantum des Blutes im Organishaus muss angenommen werden, 
dass die Hyperämie des Parenchyms des grossen Kreislaufes kompen¬ 
siert werden muss durch eine gewisse Anämie im Parenchym des 
kleinen Kreislaufes. Ob man nun den Lungenkreislauf entlastet mit 
Hilfe von venöser Stauungshyperämie — Abbinden der Extremitäten 
— oder durch arterielle Hyperämie im grossen Kreislauf (wie durch 
Kampfer- und Digalen-Injektionen), scheint bei der Hämoptyse zu 
demselben Resultat zu führen: Verminderte Blutmenge in den Lungen- 
gefässen mit herabgesetztem Blutdruck. Durch die Kombination der 
beiden Methoden kann die Wirkung bedeutend gesteigert werden — 
indem die in den abgebundenen Extremitäten aufgestauten Blut¬ 
magazine weiter zunehmen werden an Volumen —, sowie auch die 
Gefässe und das Parenchym des grossen Kreislaufes im übrigen mehr 
Blut enthalten werden als unter normalen Verhältnissen. — Sowohl 
das entlastende, als auch das koagulationsbefördernde Moment sind 
bei beiden Methoden stark ausgesprochen. Und die praktischen 
Resultate der Behandlung scheinen in guter Übereinstimmung mit 
der theoretischen Grundlage der Methoden. 

Auch im letzt verflossenen Jahre — seitdem das Vorangehende 
geschrieben ist — sind wir bei der Behandlung von Lungenblutungen 
mit Hilfe der zwei genannten Mittel zum Ziel gelangt, ohne zu diesem 
Zweck den Pneumothorax oder Eisbeutel anwenden zu müssen. Nur 
bei einem einzigen Fall standen wir bei einer kopiösen Lungen¬ 
blutung im Begriff, den Pneumothorax anzulegen; aber die Blutung 
hörte auf nach 3X3 ccm Ol. camphor. und dem Abbinden der Unter¬ 
extremitäten im Laufe eines Tages. — Durch die stark gesteigerte 
Wirksamkeit der linken Herzhälfte als Drucksaugpumpe kann viel¬ 
leicht die Möglichkeit eines gesteigerten Risikos — Embolus zu 

*) Bei einem Patienten mit komplizierender Schrumpfniere und Herzhyper¬ 
trophie traten — mit einer Pause von einer Woche — ein paar Anfälle von 
akutem Lungenödem mit profuser Sekretion einer sero-sanguinolenten Flüssigkeit 
sowie Suffokationseräcbeinungen auf. Die Anfälle verschwanden schnell nach 
der Injektion von 3 ccm Oi. camphor. (20°/°) + 1 ccm Digalen. 
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dem grossen Kreislauf von einer arrodierten Lungenvene oder einer 
grösseren WundHäcbe auszutreiben l ) — nicht ganz ausgeschlossen 
werden. Aber die prompte hämostaiische Wirkung der Behandlung 
ergibt — nach dem bisherigen Anschein — unserem Dafürhalten 
nach so grosse Vorteile für die meisten der Patienten, scheint die 
Patienten vor so vieler Gefahr anderer Art zu behüten, dass wir 
nun, nachdem wir die Behandlung über zwei Jahren angewendet 
haben, uns dieselbe durch andere Mittel kaum ersetzt denken können. 


l ) Vgl. D uni ns Fall, ref. in Begtrup-Üansens Doktor-Dissertation: 
Über die Pneumothoraxbehandlung. 
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Zur Untersuchung der Lungen. 

Von 

Dr. A. Dunges, Chemnitz. 


Die katarrhalischen Erscheinungen bei Lungenleiden, besonders 
bei der Tuberkulose, zeigen in nicht wenigen Fällen eine grosse Un¬ 
beständigkeit, so dass z. ß. trockene Geräusche innerhalb einer kurzen 
Frist in leuchte übergehen, deutliche Geräusche unbestimmt werden 
und selbst verschwinden, andererseits undeutliche an Deutlichkeit zu¬ 
nehmen, und dass auch an Stellen, die man kurz vorher frei von 
Rasselgeräuschen gefunden hatte, solche plötzlich auftreten. Es kommt 
vor, dass bei ein und derselben Untersuchung innerhalb von Minuten 
und schneller ein völlig veränderter Horchbefund sich* darbietet. Wenn 
behauptet wird, dass eine solche Unbeständigkeit der Erscheinungen 
den nichttuberkulösen Katarrh kennzeichnen, so halte ich das nicht 
für richtig. Sie findet sich oft genug bei unzweifelhafter Tuberkulose. 
Darum hat man ja bei dieser Krankheit schon immer nach Hilfs¬ 
mitteln gesucht, um einen versteckten Katarrh sozusagen herauszu¬ 
locken, z. B. Arzneien wie Jodkali. Tuberkulin, alkalische Wässer, 
ferner feuchte Einpackungen des Brustkorbes, alles dies um die Ab¬ 
sonderung anzuregen und aufzulockern. Ferner wurde empfohlen, 
man solle dem zu Untersuchenden abends Morphium oder Kodein geben 
und ihn veranlassen, jeden Räusperreiz zu unterdrücken, um auf diese 
Weise in den Luftröhren Sekret anzusammeln und am anderen Morgen 
durch die Untersuchung festzustellen. Als besonders wichtige Hilfe 
gilt auch das Hustenlassen bei der Untersuchung, so dass es von 
einigen Autoren als Kunstfehler bezeichnet wurde, sich dessen nicht 
zu bedienen. 

Diesen Hilfsmitteln möchte ich aus eigener Erfahrung noch ein 
neues hinzufügen. Nachdem das Hörrohr aufgesetzt ist, atmet der 
Kranke einige Male wie gewöhnlich und hält alsdann einige Zeit (etwa 
10 Sekunden lang) den Atem an, dann atmet er wieder. Natur¬ 
gemäss ist der Atemzug nach der Pause besonders tief und ergiebig 
und daher geeignet, etwa vörhandenes Sekret beweglich zu machen. 
Auch konnte sich während der Pause neues Sekret bilden und an- 
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sammeln. Jedenfalls bat mich eine reichliche Beobachtung gelehrt, 
dass in nicht wenigen verdächtigen Fällqp nach dem Atemstillstand 
Rasseln (und zwar jeweilig sowohl Knisterrasseln als auch klein- und 
mittelblasiges) zu hören ist, das vorher nicht gehört würde, ln 
anderen Fällen erschien die Atmung rauher und schärfer als vorher. 
Auch Giemen und Schnurren trat hervor oder wurde sinnfälliger nach 
der verlängerten Atempause, ebenso auch verlängertes Exspirium. 
Zuweilen geschah es auch, dass beim ersten Atemzuge Knacken oder 
Rasseln zu hören war, das bei den folgenden Zügen wegblieb, dagegen 
nach der Atemruhe von 10 Sekunden aufs neue gehört werden konnte. 
Manchmal ist auch nach der Pause der erste Atemzug noch xein und 
erst einer der folgenden lässt Schleimrasseln erkennen. Gelegentlich 
beobachtete ich auch, dass vor der Pause Schleimrasseln zu hören 
war, danach aber nicht mehr. Das kann natürlich den Wert des 
Hilfsmittels nicht beeinträchtigen. Auch möchte ich ausdrücklich 
betonen, dass es Fälle von Lungenkatarrh genug gibt, bei denen nach 
der künstlichen Atempause eine Änderung der vorher beobachteten 
Erscheinungen nicht auftritt, dasselbe gilt ja auch für all die andern 
obenerwähnten Hilfsmittel. Einige Male fand ich, dass vorher fehlende 
Geräusche, die nach Hustenlassen undeutlich hervortraten, infolge des 
hierauf angeordneten Atemstillstandes noch deutlicher wurden. Eine 
Verbindung der beiden einfachen Methoden ist jedenfalls zweckmässig. 
Hat sich nach der Atempause neuer Schleim angesämmelt, so mag 
der Hustenstoss ihn in Bewegung setzen. 

Über 10 Sekunden habe ich die Pause bei meinen Untersuchungen 
in der Regel nicht ausgedehnt. Natürlich gibt es Kranke, die nicht 
einmal solange den Atem einhalten können. Zur ungefähren Zeit¬ 
messung diente mir der Pulsschlag, den man durch das aufgelegte 
Höhrrohr vernimmt. Bei zu langer Ausdehnung der Atempause wäre 
es möglich, dass infolge einer künstlichen Blutstauung auch gesunde 
Luftröhrenschleimhaut zur Absonderung veranlasst würde. Für 10 
Sekunden wird dieses Bedenken wohl nicht zu erheben sein. 

Die Untersuchung mit Hilfe des Atemstillstandes bietet ausser 
der Feststellung eines Katarrhs noch andere* kleine Vorteile. Nicht 
nur hört man den Pulsschlag während der Aussetzung der Atmung 
deutlicher, so dass die Arteria subclavia genauer geprüft werden kann, 
auch Nebengeräusche, die sonst mit katarrhalishen verwechselt werden 
könnten, werden nun allein vernommen und von den in der Lunge 
entstandenen unterschieden: durch Bewegung der Muskeln, durch 
Anstreifen der Haare oder Kleidungsstücke, durch den Schluckakt 
(das bei Nervösen mit leichtem Racbenkatarrh so verbreitete „Trocken¬ 
schlucken“) usw. Einen kleinen Vorteil mag die Atemruhe auÄh dem 
Untersucher bieten, indem er dabei die Aufmerksamkeit sammelt. 

Zur Erleichterung der so wichtigen vergleichenden Perkussion 
dient mir ein Doppelhammer, mit dem gleichartige Stellen beider 
Brusthälften zugleich perkutiert werden können. Er besteht aus zwei 
Peakussionshämmern, die winkelig zu einander gestellt und an einem 
Mittelstabe in der Weise befestigt sind, dass sie gedreht (gespreizt) 
und durch eine Schraube in der gewünschten Stellung festgehalten 
werden. Ein Plessimeter ist entbehrlich, wenn man über der Clavikula 
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oder dem Schulterblatt perkutiert. An anderen Stellen kann es 
durch zwei gespreizte Finger oder einen zweiten Doppelhammer, oder 
ein ähnlich konstruiertes Instrument ersetzt werden. 

Bei der seitherigen Art des Perkutierens verstreicht zwischen 
dem Beklopfen der einen und der anderen Seite eine gewisse Zeit, 
in der ein Erinnerungsbild festgehalten und danach mit dem zweiten 
Tonbild zum Vergleich gebracht werden muss. Das trägt nicht wenig 
zur Erschwerung des Urteils bei. Mit Hilfe des Doppelhammers 
wird, falls man die Schläge nacheinander ausübt, diese Zeitspanne 
erheblich verkürzt, demnach auch das Erinnerungsbild als ein leb¬ 
hafteres übertragen und deutlicher verwertet. Bei gleichzeitigem 
Anschlag symmetrischer Stellen hört im Falle erheblicher Schall¬ 
differenz selbst ein ungeübtes Ohr die Dissonanz heraus. 

Als indirekte Perkussion möge eine Methode bezeichnet werden, 
bei der ein Hohlzylinder (z. B. ein Stethoskop aus Hartgummi oder 
Holz) auf die zu untersuchende Körperstelle senkrecht aufgesetzt und • 
mit einem passenden Stäbchen von Holz, Glas, Metall oder auch mit* 
dem Mittelfinger ein horizontaler Schlag mehrmals hintereinander 
dagegen ausgeführt wird. Das Beklopfen mit dem Finger ist sowohl 
der Einfachheit wegen als auch deshalb ira allgemeinen vorzuziehen, 
weil der Eigen ton des Zylinders dabei weniger hervortritt. Je weiter 
unten, also je näher der Körperoberfläche man anschlägt, desto höher 
ist der so erzeugte Ton. Er ist heller oder dumpfer, je nachdem er 
über einer mehr oder weniger lufthaltigen Unterlage entsteht. Es 
lässt sich leicht davon ein Bild machen, indem man das Hörrohr 
zuerst auf ein dickes Buch, danach auf einen leeren Kasten aufsetzt 
und nun mit einem Stäbchen oder dem Finger seitlich dagegen an¬ 
klopft. Um beide Male dieselbe Stelle des Rohres anzuscblagen, ist 
es zweckmässig, eine Marke anzubringen. Bei einer weiten Röhre 
ist der Schall lauter als bei einer schmalen, auch beim Hörrohr am 
lautesten, wenn man die unterste ausgebauchte Stelle für den An¬ 
schlag wählt. Der Schallunterschied ist bei leisem Klopfen deutlicher 
als bei lautem. Auch im übrigen entsprechen die Ergebnisse und 
die daraus herzuleitenden Schlüsse der direkten Methode. Über 
normalem Gewebe ist der Schall hell und voll, über verdichtetem oder 
von Schleimmassen erfülltem dumpfer und leerer. Er wird klang¬ 
haltig über Hohlräumen mit glatten Wänden, über verdichtetem und 
entspanntem Lungengewebe. 

Die indirekte Perkussion ist der direkten vorzuziehen in Fällen, 
wo eine Erschütterung des Brustkorbes zu vermeiden ist, also vor 
allem bei Hämoptoe. Im übrigen möge sie gegenüber der direkten 
als Kontrollmethode Verwendung finden. 

Nun noch einiges zur Palpation. Als ihre Aufgabe wird in der 
Regel die Prüfung des Zitterns und der Erschütterung der Brustwand 
oder die Feststellung von Muskelrigidität oder von Schmerzpunkten 
und Drüsenschwellungen angegeben. Vernachlässigt ist die Betastung 
der zwischen den grossen Muskeldecken des Kapuzens- und des Kopf¬ 
nickermuskels bestehenden Lücken, wo der Spannungsgrad der Ober¬ 
baut am unmittelbarsten von der Beschaffenheit der Lunge selber d. h. 
also von dem Gegendruck, den sie vermöge ihrer luftkissenartigen 
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Ausdehnung ausübt, beeinflusst wird. An diesen Stellen, nämlich in 
den Supraklavikulargruben und in dem Dreieck, dass die beiden am 
Brustkörbe befestigten Arme des Kopfnickers bilden, bietet die ge¬ 
sunde Lunge dem Fingerdruck einen deutlichen Widerstand, der bei 
tuberkulöser Erkrankung auf der erkrankten Seite in der Regel sich 
verringert. Um vergleichend zu palpieren, steht man am besten hinter 
dem Patient und drückt je den Zeige- und Mittelfinger in die kor¬ 
respondierenden Stellen, ähnlich wie es die Augenärzte machen, um 
die Spannung des Bulbus zu spüren. Sind bereits sichtbare Ein¬ 
senkungen (Gruben) über dem Schlüsselbein entstanden, dann erübrigt 
sich das Palpieren, es hat nur Bedeutung für die Frühdiagnose, und 
wird sich vor allem bei beginnender Erkrankung der. rechten Spitze, 
weil diese in der Regel zuerst ergriffen ist, als nützlich erweisen. 
Allerdings sind die Fälle nicht häutig, wo die Tuberkulose erst beim 
Erwachsenen beginnt. Aber auch hier behält die Methode ihren 
Wert für die Feststellung eines Übergreifens der Erkrankung auf die 
linke-Spitze. Wer im Palpieren geübt ist (Übung in Massage erweist 
sich hier als vorteilhaft) wird die Entspannung auch ohne den Ver¬ 
gleich mit der anderen Seite herausfühlen. Mit Hilfe eines Taster- 
zlrkels kann sie instrumentell nachgewiesen und gemessen werden. 
Ihre ätiologische Bewertung muss im einzelnen Falle weiterer Über¬ 
legung unter Berücksichtigung der sonstigen diagnostischen Merkmale 
überlassen bleiben. 
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Einige Bemerkungen zur Pathogenese und Diagnose 
des tuberkulösen Lungenspitzenkatarrhs 1 ). 

Von 

Dr. Robert Gäterbock, Berlin. 


Es ist ja allgemein bekannt, dass zur Zeit über die Entstehung 
des tuberkulösen Lungenspitzenkatarrhs, über seine Diagnose sowohl, 
wie über seine Therapie ein heisser Streit unter den Fachgelehrten 
besteht ünd bis jetzt über die wichtigsten Punkte eine Einigung 
nicht erzielt werden konnte. Dass mm trotz der immensen ge¬ 
leisteten Arbeit und dass, trotzdem mit die fähigsten und klügsten 
Ärzte sich mit diesen Problemen herumschlugen, keine festen Grund¬ 
lagen bis jetzt gewonnen wurden, daran ist wohl die einseitig orien¬ 
tierte Wissenschaft der letzten 20 Jahre ii» Deutschland schuld. 
Es kann dies aber bei den ungeheuren Fortschritten, die durch die 
Bakteriologie gewonnen wurden, und noch mehr bei den Erfolgen, 
die Von ihr für die nahe Zukunft als sicher in Aussicht gestellt zu 
sein schienen, nicht wundemehmen. Während nun in Frankreich 
die Bakteriologie eine derartige Präponderanz niemals erringen konnte 
und hier die medizinische Wissenschaft von ihren Einseitigkeiten 
ziemlich frei blieb, ist auch in Deutschland in den letzten Jahren 
eine Besserung in dieser Beziehung eingetreten, indem die Beobach¬ 
tung des lebenden und toten Menschen selbst wieder zu ihrem Rechte 
kam. Die dadurch hervorgerufene Wandlung in unsem Grundan¬ 
schauungen wurde von Männern, wie Martius, von Hanse¬ 
mann, Orth, Rosenbach, Freund, Hart, Schlüter, 
Stiller, Tendeloo vorbereitet, und immer weiter vorwärts ge¬ 
trieben, so dass jetzt ein neuer Weg, von allem Schutt und Geröll 
befreit, und doch auf einem alten festen Unterbau zu einer breiten 

Anmerkung der Schriftleitung: Wegen Raummangels war 
der Verfasser genötigt, seine Arbeit, die uns in wesentlich grösserem Umfange 
übersandt wurde, zu kürzen. Wir glauben aber, dass trotz der Kürzung alles das, 
was der Autor zu den angeschnittenen Fragen sagen wollte, gut und trefflich 
berauskam. Die Literaturangaben haben natürlich auch eine entsprechende 
Kürzung erfahren müssen. 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. 43. H. 2. 18 
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Strasse geworden ist, auf deren Ziel wir hoffnungsvoll hin marschieren 
können. 

Während die Möglichkeit einer anatomischen Heilung am 
Leichen material täglich wieder gezeigt werden kann, so lehrt doch 
die ärztliche Erfahrung, dass die völlige Gesundung nach einem 
tuberkulösen Lungenspitzenkatarrh verhältnismässig selten bleibt, 
wenigstens wenn er sicher diagnostiziert werden konnte und also 
immer schon einer erheblicheren Läson des Lungengewebe6 ent¬ 
sprechen muss, wie dies Grancher für die Auskultation und 
Oestreich und Goldscheider für die Perkussion gezeigt haben. 
Kranke im zweiten Turban sehen Stadium werden auch heute 
nicht nur von Laien, sondern auch von den meisten Ärzten als 
verloren angesehen. Ohnehin dürfte vielfach nur eine Heilung im 
klinischen Sinne zustande kommen, und die Tuberkelbazillen noch 
lebend in einem käsigen oder verkalkten, mehr oder minder von 
derbem Narbongewebe eingeschlossenen Herde erhalten bleiben. Es 
ist ja erwiesen, dass das Tuberkulosevirus in diesem Zustand jahr¬ 
zehntelang pathogen bleiben kann. Wenn nun auch die Annahme 
zulässig ist, dass solche obsoleten Herde für deren Träger unter 
gewöhnlichen Umständen nicht schädlich sein dürften, so ist wohl 
denkbar, dass unter dem Einfluss störender Verhältnisse wie von 
interkurrenten Krankheiten, Blutverlusten, nach schweren Verwun¬ 
dungen, Unterernährung, aber auch psychischen Depressionszuständen 
und ähnlichen Ereignissen der Nährboden für die Bazillen eine 
Änderung erfährt, die örtliche und allgemeine Immunität teilweise 
oder gänzlich aufgehoben und somit diese alten Herde der Aus¬ 
gangspunkt einer sich weiter verbreitenden Phthise werden kann. 
So scheint es fast, als ob ein Individuum, welches einmal von dieser 
Krankheit in klinisch» nachweisbarer Weise ergriffen war, auch 
ständig in der Gefahr leben wird, wieder zu erkranken. Und diese 
eben skizzierten Verhältnisse scheinen mir schon allein dafür zu 
sprechen, dass ausser dem Vorhandensein des lebenden Virus noch 
andere Momente zum Zustandekommen der Lungenschwindsucht 
nötig sind. 

Wir müssen praktisch in jedem beliebigen Ort der Kulturländer 
eine Infektion als möglich annehmen. Und dass dem wirklich so ist, 
haben Jacob und Hillenberg schlagend bewiesen: sie fanden 
eine grössere Anzahl auf Tuberkulin reagierende Kinder auch in 
solchen Dörfern, in denen in letzter Zeit kein Fall von offener Tuber¬ 
kulose nachweisbar war und wo auch nicht angenommen werden 
konnte, dass diese Kinder mit anderen ansteckungsfähigen Individuen 
zusammengekommen waren. Noble-Jones fand Tuberkelbazillen 
im Nasenschleim bei 10,8 °/o der von ihm untersuchten gesunden 
Personen, die nicht durch ihren Beruf mit Kranken in Berührung 
gekommen waren. Wenn man nun also mit der Infektionsmöglichkeit 
fast überall rechnen kann, so darf man sich doch nicht die Sache 
so vorstellen, wie dies noch heute oft geschieht, als ob nämlich 
überall in der Luft und in dem Strassen- und Wohnungsstaub 
Tuberkelbazdllen herumgewirbelt werden, um den ahnungslosen 
Spaziergänger oder Besucher zu überfallen. Alle Untersuchungen 
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und Experimente lassen vielmehr den Schluss zu, dass die Infektions¬ 
möglichkeiten überwiegend an den hustenden und sprechenden Phthi¬ 
siker selbst gebunden ist und dass daneben die andern Arten der 
Ansteckung so gut wie ganz verschwinden. Es wird also die Un¬ 
vorsichtigkeit und Unreinlichkeit des Kranken vor allem die Grösse 
seines Infektionsradius beeinflussen. Es werden also auch bei der 
Übertragung der Tuberkulose die Wohnungsverhältnisse der ärmeren 
Bevölkerung, das Zusammengepferchtsein von gesunden und kranken 
Menschen in engen und schmutzigen Zimmern, das Arbeiten viele«' 
Menschen in geschlossenen, schlecht ventilierten Bäumen, aber auch 
Theater, Strassenbalm, Droschken, also kurz alle die Zustände, in 
denen Menschen längere Zeit gezwungen sind, unter ungünstigen 
hygienischen Bedingungen dicht gedrängt beieinander zu bleiben, 
eine grosse Rolle spielen. Daneben ist .ater auch nicht die Milch 
für die kleinen Kinder zu vergessen, deren Darm nachweislich eine 
grössere Durchlässigkeit für Bakterien hat. Eine Zunahme der In¬ 
fektion durch die Milch mit bovinen Bazillen konnte Lydia Ra- 
binowitsch und Hart während der Kriegszeit wahrscheinlich 
machen, die auf die Nachlässigkeit beim Gewinnen und Transport 
der Milch zurückzuführen ist. 

Allerdings lässt sich die Kontagiosität der Tuberkulose nament¬ 
lich für den Erwachsenen sehr schwer nachweisen, während bei 
Kindern namentlich im jüngeren Alter die Ansteckung durch kranke 
Verwandte oder Pflegepersonal einwandfrei festgestellt ist. Alle Ver¬ 
suche, mit Hilfe des gesamten klinischen Materials die Ansteckuugs- 
fähigkeit für Erwachsene zu beweisen, müssen als gescheitert an¬ 
gesehen werden. Selbst die Kontagiosität unter Ehegatten wird be¬ 
stritten, und Freymuth, der an ihrem Nachweis ein grosses 
Interesse hatte, musste doch schliesslich zugeben, dass sie ausser¬ 
ordentlich selten sei. Einige Beobachtungen aus dem Kriege lassen 
vielleicht den Schluss auf Ansteckung von aussen zu (Hayek, 
Ei fl er). Aus meiner Praxis kann ich nur einen Fall anführen, 
wo die Ansteckung wahrscheinlich nach dem 16. Lebensjahr erfolgte. 
Es betrifft dies ein junges Mädchen von jetzt 21 Jahren, das aus 
ganz gesunder Familie stammt, und die als Kind nie besonders krank 
gewesen sein will. Sie hatte aber mehrere Monate lang zwei Jahre 
vor ihrer jetzigen Erkrankung eine sterbende Phthisikerin gepflegt 
und mit ihr auch nachts das Zimmer geteilt, so dass man also hierin 
die Infektionsquelle sehen könnte. Hierzu würde auch der eine von 
Birsch-Hirschfeld mitgeteilte Fall passen: eine 22jährige 
Wöchnerin infizierte sich wahrscheinlich, als sie im fünften Schwan¬ 
gerschaftsmonate eine lungenkranke Tante zu pflegen anfing. Jeden¬ 
falls ist aber ein sicherer klinischer Nachweis einer solchen Über¬ 
tragungsart nur äusserst selten zu erbringen. Dass eine Ansteckung 
unter Erwachsenen überhaupt möglich ist, geht aus den Befunden 
von Straus hervor, der in dem Nasensekrot von 29 sonst gesunden 
Krankenwärtern neunmal Bazillen durch Impfung nachweisen konnte, 
ein Nachweis, der seitdem mehrfach bestätigt worden ist 1 ). 

*) Man vergleiche auch die interessanten Sektionsergebnisse von G h o n und 
Pototschnig, diese Beitr. Bd. 41. S. 103. 
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In den meisten Fällen der Lungenschwindsucht muss aber der 
Kliniker den Eindruck gewinnen, als ob die Tuberkulose aus irgend 
einem verhältnismässig geringfügigen Grunde oder auch spontan, 
allmählich oder schneller, wie aus sich selbst heraus in ihrer ganzen 
Furchtbarkeit heran wüchse, und nur ausnahmsweise gelingt es, über 
das Wie und Woher der Krankheit eine Aufklärung zu erlangen. 
Ebenso rätselhaft mussten auch die Erfahrungen aus den Sektions¬ 
ergebnissen wirken, die die Tatsache aufdeckten, dass mindestens 
ebensoviel, wenn nicht mehr anscheinend nicht tuberkulöse Men¬ 
schen tait abgeheilten, beziehentlich abgekapselten oder fast vernarbten 
tuberkulösen Läsionen versehen sind, als es Menschen gibt, die an 
florider Phthise leiden. Eine Erklärung dieser anscheinend sich 
widersprechenden Tatsachen glaubte man vielfach bisher in der 
Behring-Römer-Rankeschen Theorie gefunden zu haben, 
welche idie Ansteckung des Erwachsenen in seine früheste Kindheit 
verlegt ünd annimmt, dass diese einen relativen Schutz gegen eine 
spätere Infektion von innen oder aussen gebe und so zum Bilde der 
Phthise beim Erwachsenen führen müsse. An sich bestechend, schien 
diese Lehre zunächst die Rätsel der menschlichen Tuberkulose zu 
lösen. Aber die Sektionsergebnisse von N a e g e 1 i und Burkhardt, 
auf Idie sich Römer hauptsächlich stützte, sind seitdem so oft wider¬ 
legt worden, dass es nicht nötig ist, auf diesen, Punkt hier noch 
näher einzugehen. Aber auch die Zahlen in erschreckender Höhe 
über die Verbreitung der tuberlhilösen Infektion, die Hamburger 
und M o n t i an lebenden Kindern durch die Impfung nach Pirquet 
fanden, müssen nach den neueren Nachuntersuchungen namentlich 
von Müller, Küchenhoff, Moro und Volkmar als nicht 
allgemein gültig angesehen werden. Eigene Untersuchungen, die 
ich mit dem Schularzt Dr. Wille an Kindern begonnen hatte, 
mussten durch den Krieg unterbrochen werden 1 ). Die Zahl von 75 
untersuchten Kindern ist selbstverständlich zu klein, um aus ihnen 
allgemeine Schlüsse zu ziehen. Unter diesen 75 Kindern zwischen 
5 und 15 Jahren waren aber 31 = 41,3 o/o mit einem negativen 
Pirquet. Die Pirquetimpfung wurde in allen Fällen wiederholt, wo 
ein negatives Resultat erzielt worden war. Und es muss angeführt 
werden, dass fast sämtliche Kinder aus der ärmeren Bevölkerung 
stammten, sie entweder in einem tuberkulösen Milieu aufgewachsen 
waren oder durch ihre schlechte Konstitution oder andere klinische 
Merkmale den Verdacht einer tuberkulösen Erkrankung erregt hatten. 

Noch mehr erschüttert wird aber die Richtigkeit der Römer- 
scheu Voraussetzung durch die Tatsache, dass nach dem überein¬ 
stimmenden Urteil von Cornet, Burkhardt, L.ubarsch, 
Albrecht und Arnstein, Thiele, Reinhart usw. die kind¬ 
liche 'Tuberkulose eine Neigung zum Fortschreiten und nicht zur 
Ausheilung hat und Zeichen von überstandener Tuberkulose an Kin¬ 
desleichen jedenfalls äUsserst selten zu finden sind. Und nach den. 
Untersuchungen Von Orth, Hart und Aufrecht muss mit ziem- 

*) Zu diesen anderen Versuchen wurde uns das Tuberkulin in dankens¬ 
werter Weise von der Kaiser # Friedrich-Apotheke, Berlin NW., unentgeltlich zur 
V erfügung gestellt. 
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licher Bestimmtheit angenommen werden, dass an den. Leichen von 
Erwachsenen Narben und Herde, die sich einigermassen mit Sicher¬ 
heit auf eine Kindheitsinfektion zurückführen lassen, fast niemals 
nachzuweisen sind. Und auch L e s c h k e gegenüber, der mit Römer 
vermutet, dass alle diejenigen Erwachsenen, die in der Kindheit eine 
massige Infektion durchgemacht haben, besonders gefährdet seien, 
kann entgegongehalten werden, dass man sicherlich beim lebenden 
Erwachsenen verhältnismässig selten Reste findet, aus denen man 
Schlüsse auf eine Kindheitsinfektion machen könnte. Nach meiner 
Erfahrung dürften sich solche Momente höchstens bei 2 o/o der er¬ 
wachsenen Kranken feststellen lassen. Sicherlich sind auch die 
Angaben der Erwachsenen über persönliche Antecedentien in der 
Kindheit nicht häufiger wie das Fehlen solcher Behauptungen. Man 
müsste daher annehmen, dass solche massige Infektionen meist spur¬ 
los vorübergehen. Damit stimmen auch die Untersuchungen und 
Überlegungen von Kraemer, Kuthy und Reiche überein. Nach 
eigenen Beobachtungen dürfte also mindestens ein Drittel aller Er¬ 
wachsenen übrig bleiben, bei denen weder die genaue 'Anamnese, 
noch die klinische Untersuchung Zeichen einer früher bestandenen 
tuberkulösen Infektion wenigstens nachträglich ergibt, was ja auch 
den Obduktionsbefunden von Lubarsch und Hart völlig ent¬ 
sprechen würde. Andererseits ist bekannt, dass tuberkulöse Eltern 
kranke Kinder erzeugen können, dass aber hierfür keinerlei Not¬ 
wendigkeit besteht. Jedem Praktiker sind ja auch Fälle bekannt, 
dass aus ganz gesunden Familien stammende Individuen plötzlich 
an Phthise erkranken, an der sie dann ähnlich wie die erblich Be¬ 
lasteten zugrunde.gehen. Wir können also auch für 'die Heredität nur 
feststellen, dass sie insofern einen Einfluss hat, als 'sie die Gelegenheit 
der Ansteckung für die Kinder häuft. Und'insofern spielt die Erb¬ 
lichkeit wohl noch eine weitere Rolle, da die Kinder von schwächlichen 
Eltern, wie Tuberkulöse es meistens sind, auch selbst nicht allzu 
kräftig gebaut sein und daher Krankheiten weniger Widerstands¬ 
kraft entgegensetzen werden, wie ja auch wiederum Weinberg 
angibt, dass die Kinder tuberkulöser Eltern an sich eine grössere 
Sterblichkeitsziffer zeigen. 

Die Beobachtungen von Schloss und Ibrahim haben aber 
auch einwandfrei erwiesen, dass der Säuglingsorganismus nicht so 
schutzlos der Tuberkuloseinfektion gegenüber dasteht, wie man bis¬ 
her allgemein annahm. Es müssen also auch beim Neugeborenen 
Abwehrkräfte vermutet werden, die ihm von Anfang an, wenigstens 
potenziell, innewohnen und deren Fehlen, beziehentlich deren 
Schwäche oder Stärke ausser der Virulenz und der Menge der In¬ 
fektionskeime den Orad und die Art der Krankheit mit bedingen. 

In vielen Fallen, aber längst nicht in allen, dürfte also die 
Tuberkulose bei den Erwachsenen auf eine Kindheitsinfektion zurück¬ 
zuführen sein. Aber die von Römer gegebene Erklärung, so be¬ 
stechend sie an und für sich erscheint, kann doch nicht für alle 
Phthisiker als zutreffend angesehen werden. Die Tuberkulose ist 
eben eine viel zu komplizierte Krankheit, und alle Versuche, sie in 
ein bestimmtes Schema zu fassen, dürften daher von vornherein 
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zum Scheitern verurteilt sein. Vor allen Dingen kann Römer 
in keiner Weise es uns dem Verständnis näher bringen, warum nun 
gerade im Blütealter bei dem grössten Teil der Infizierten die 
Tuberkulose ausbricht und sich ausgerechnet am häufigsten in den 
Lungenspitzen lokalisiert und warum sie sich selbst überlassen, 
sich immer wieder neu entflammt und unweigerlich fortschreitend, 
zum Tode führt. Als einzig sicheres experimentelles Ergebnis scheint 
fest zu stehen, „dass eine chronische und langsam fort¬ 
schreitende Lungentuberkulose am ehesten dann 
entsteht,wenndieLungevoneinerverhältnismässig 
geringen Anzahl von Tuberkelbazillen befallen 
wird, gleichviel auf welchem Wege sie eindringen“ 
(Lu barsch). Und fast alle Autoren sind sich darüber einig, dass 
unter den gegebenen Versuchsbedingungen eine längere Zeit ver¬ 
streichen muss, bis es zur Ausbildung einer Phthise kommen kann. 

Die bekannten Beobachtungen über latente Tuberkelbazillen ohne 
sichtbare Folge in dem Gewebe, in das sie eingedrungen sind, 
scheinen meines Erachtens für die alte Lehre Pasteurs zu sprechen. 
Dieser nahm nämlich an, dass die pathogenen Mikroorganismen an 
sich Saprophyten seien und erst unter bestimmten Bedingungen kbe 
für ihren Wirt verhängnisvollen Eigenschaften erlangen, die sie 
dann auch vielleicht nicht zu verlieren brauchen, um in einem 
Organismus ähnlicher Art dieselben WirkUngon zu entfalten. Für 
diese Ansicht sprechen auch die Beobachtungen von Lydia Ra- 
binowitsch, Eber, Calmette, Malm, die wahrscheinlich 
machen, dass unter gewissen Voraussetzungen der Typus bovinus in 
den Typus humanus und umgekehrt sich verwandeln kann und dass 
die verschiedenen Typen nur Standortvarietäten seien. Die Energie 
des Keims und die Aufnahmefähigkeit des Nährbodens haben also 
einen ansehnlichen Anteil am Ursprung und an der Ausbreitung 
der Krankheit. Es ergibt sich also, dass die Lehre von der latenten 
Tuberkulose zur Voraussetzung hat nicht nur eine Veränderung 
in der Virulenz der Keime, sondern hauptsächlich des Kampfplatzes, 
auf welchem die Mikroorganismen sich befinden, also in den Ab¬ 
wehrkräften des menschlichen Organismus selbst Es kommt also, 
um eine Krankheit zu erzeugen, auch auf den Allgemeinzustand des 
Menschen und den lokalen des befallenen Organismus an, auf welche 
Weise diese geeignet sind, sich des Eindringlings zu erwehren. 

Unter den gegebenen Verhältnissen, unter welchen die Infektion 
sich für gewöhnlich vollziehen kann, wird es sich meist um das 
Hineingelangen von wenigen und vielleicht nur schwach virulenten 
Keimen handeln, und jo älter der Mensch wird, um so weniger ist er 
der Schmutzinfektion ausgesetzt (noch der durch Nahrungsmittel), 
und damit überhaupt verhältnismässig geschützt. Eine Tropfen- resp. 
Staubinfektion wird nur selten in genügender Menge stattfinden 
können, und dann auch meistens nur, wenn es sich um ein längeres 
und häufigeres Zusammensein mit ansteckungsfähigen Kranken 
handelt. Warum im Einzelfalle der menschliche Körper vollkommen 
der Bazillen Herr wird, in einem anderen Falle ihnen später erliegt, 
oder warum in einem weiteren Falle das Tuberkulosevirus zwar 
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lebensfällig, aber unschädlich bleibt, um wieder in anderen Fällen 
zu gegebener Zeit neue Krankheitserscheinungen hervorzurufen, 
das entzieht sich unserer speziellen Kenntnis und wird auch nicht 
durch die Römer sehe Theorie im entferntesten erklärt. Mali kann 
nur vermuten, dass in diesem Kampfe die Konstitution des Menschen, 
beziehentlich die lokale des befallenen Organismus, wozu auch dessen 
Art und Lage gehört, einen wesentlichen Faktor bildet. Ebenso 
wie man annehmen muss, dass die Virulenz’ der Bakterien eineim 
fortwährenden Wechsel unterworfen ist, ebenso muss man voraus¬ 
setzen, dass der Zustand, in. dem sich der kranke Organismus be¬ 
findet, ein veränderlicher ist und auch durch von aussen eindringende 
Umstände beeinflusst werden kann, so dass hierdurch auch die 
Antikörperbildung häufigen Veränderungen unterworfen wird, wofür 
auch einige Feststellungen der Much sehen Schule zu sprechen 
scheinen. Es ist sicher gut möglich, dass wiederholte Ansteckungen 
einen Einfluss auf den Grad des Immunitätszustandes, in dem sich 
•der angegriffene Körper befindet, ausüben werden. Hierbei wird die 
Stärke der Erstinfektion die Muss* und Virulenz der später cindringen- 
den Bazillen, aber auch die Zeit, die zwischen den einzelnen In¬ 
fektionen liegt, massgebend sein. Biese Verhältnisse liegen also sehr 
kompliziert und werden für jeden einzelnen Fall verschieden sein. 
Jedenfalls werden sich hieraus nicht, wie Römer und Ranke 
es versucht haben, generelle Regeln ableiten lassen. 

Dass Konstitution und Disposition auf deren Definition ich hier 
nicht näher eingehen will, keine vagen Begriffe .mehr sind, sondern dass 
wir dies bezüglich mit ganz konkreten Grössen rechnen können, ver¬ 
danken wir einer ganzen Reihe von Arbeiten der letzten Jahre, deren 
Grund in erster Linie Rokitansky,Brehiner und Beneke gelegt 
haben. Es soll hier auch nicht näher auf die Fre u n d - Har tsehen 
Untersuchungen eingegatigen werden, es sei nur kurz gestreift, dass 
vor allem die Ausführungen Bacmeisters uns zu der Einsicht ge¬ 
führt haben, dass alles was den Lyinphabfluss in den Lungenspitzen 
verhindern muss, die Ansiedlung der Bakterien und das Weiterumsich¬ 
greifen des durch sie hervorgerufenen entzündlichen Prozesses be¬ 
günstigen muss. Und es.ist keineswegs immer notwendig, dass solche 
Einflüsse sich stets in offensichtlichen Thoraxveränderungen bemerk¬ 
bar machen. Das gilt z. B. auch besonders von den entzündlichen 
und narbigen Veränderungen, die beim Weiterfortschreiten des tuber¬ 
kulösen Herdes selbst hervotgerufen werden und ebenso von der so 
überaus liäufigeu Entzündung der Tracheobronchialdrüseir, in die 
sich die Lymphbahnen der Lunge sammeln. Es könnte also auch 
bei der Rückbildung von Tuberkeln die Entzündung wieder dadurch 
entfacht werden, dass durch regressive Veränderungen in ihrer Um¬ 
gebung der Lymphabfluss behindert wird. Und man könnte in diesen 
mechanischen Verhältnissen mit ihren verschiedenen nutritiven Folgen 
und den immer wieder geänderten Blut- und Lymphströmungen auch 
einen Grund für die so verschiedene Entwicklung der tuberkulösen 
Prozesse ebenso wie für die verschiedene Lebenstätigkeit der Bazillen 
finden. Ich möchte nur kurz hiuzufügen, dass ich unter 275 sicher 
tuberkulösen Kranken 18 mal Veränderungen an der oberen Thorax- 
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apertur im Hart scheu Sinne gefunden habe. Sehr viel weniger 
durchsichtig sind die allgemein konstitutionellen Momente, die die 
Lungentuberkulose zu begünstigen scheinen. So muss ganz dahin¬ 
gestellt werden, ob der Habitus asthenicus (Stiller) eine Folge 
der tuberkulösen Ansteckung ist oder nicht Für mich spricht vieles 
dafür, dass auch hier eine wechselseitige Beeinflussung stattzufinden 
scheint, und, dia die Asthenie sicherlich auch bei tuberkulosefreiein - 
Individuen vorkommt, so scheint es mir auch möglich, dass während 
einerseits die Asthenie die Tuberkulose begünstigt, andererseits auch 
die Tuberkulose auf den Organismus schwächend ein wirken kann, 
so dass das eine das andere fördert Unter 100 auf meine Veran¬ 
lassung wahllos von Herrn Dr. Katz geröntgten Phthisikern haben 
wir 98 mal ein für die Grösse der Lungen verhältnismässig kleines 
Herz feststellen können. 

Es würde viel zu weit führen, alles das anzuführen, was auf 
die Atmung in den Lungenspitzen beeinträchtigend wirken muss 
und so das Entstehen der Lungentuberkulose begünstigen kann. E£ 
gibt aber ausserdem noch eine Reihe von Verhältnissen, die fördernd 
oder störend für die Entwicklung einer Tuberkulose sind, ohne dass 
man hierfür einen Grund anzugeben wüsste. Es sei wenigstens 
einiges hervorgehoben. Wenn Tuberkulose oft Influenza oder Masern 
folgt, so kann man dies schliesslich verstehen, warum ist sie aber 
so äusserst selten nach. Pneumokokkenpneumonie und ebenso nach 
Scharlach? Ich habe wenigstens während meiner Assistenzarztaeit 
an einem hiesigen Krankenhause während fast zweier Jahre niemals 
eine Tuberkulose mit Scharlach kombiniert gesehen. Wir wissen 
auch, dass z. B. bei Diabetes Sitz und Verlauf der Tuberkulose ein 
ganz anderer ist wie unter gewöhnlichen Verhältnissen; und Bartel 
hat eine Reihe von körperlichen Zuständen zusammengestellt, die 
eine Tuberkulose so gut wie ausschHessen. Hierzu gehören der 
Status thymicolymphaticus, Eklampsie und Gliome des Gehirns. 

N e u f e 1 d hat darauf aufmerksam gemacht, dass es gewisse Krank¬ 
heiten wie Poliomyelitis und Genickstarre gibt, die nur im jugend¬ 
lichen Alter Vorkommen und von denen die Erwachsenen verschont 
zu bleiben pflegen. Alle diese Beobachtungen und Erfahrungen 
zeigen, dass bei den Verhältnissen, unter denen eine Infektion mit 
Tuberkulose und nachfolgender Schwindsucht unbedingt kommen 
muss, vieles in Dunkel gehüllt ist. Wir sind aber schon in unserer 
Erkenntnis dadurch weiter vorgeschritten, dass wir jetzt wissen, 
dass weder die Bazillen, noch die durch sie hervorgerufenen Im¬ 
munitätsverhältnisse allein die Phthise zur Entwicklung bringen 
können, sondern dass es noch andere Momente hierfür geben muss, 
die wir im Körperbau und seinen Funktionen zu suchen haben. 

Nach den Untersuchungen von Medin, Ghon, Thiele 
und dem Kinderspital in Budapest scheint die Lungentuberkulose 
bei den Kindern in jedem Altersstadiura überhaupt nicht so selten 
zu sein, wie man bisher angenommen hat. Dass die Tuberkulose . 
beim Kinde anders verläuft, wie beim Erwachsenen, wird in den 
verschiedenen Verhältnissen des kindlichen Körpers liegen. Wissen 
wir doch auch von anderen Infektionen, dass sie leichter beim 
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Kinde zu Generalisation und grösserer Heftigkeit neigen. Anderer¬ 
seits aber ist auch die Bronchialdrüsentuberkulose beim Erwachsenen 
nicht so etwas Besonderes. Ich stimme darin mit K u t h y überein, 
dass sie nicht immer ein so einfaches und harmloses Krankheits¬ 
bild ist, für das sie meist angesehen wird. Oft wird vielleicht diese 
Bronchialdrüsentuberkulose vom Kindesalter mit hinüber genommen 
sein. Ich entsinne . mich aber zweier Fälle, wo mit zunehmenden 
Symptomen auch der Hilusschatten im Röntgenbild sich vergrösserte, 
dessen Verbreiterung anfangs gar nicht oder so gut wie gar nicht 
bemerkbar war. Jedenfalls ist nach meiner Erfahrung oft die Hilus- 
drüsentuberkulose beim Erwachsenen auch häufig das erste und 
einzige Symptom, während sich der Lungenspitzenkatarrh selbst erst 
später bemerkbar machte. Leider sind die physikalischen Momente, die 
zu einer solchen Diagnose führen, höchst problematisch. Am sichersten 
erschien mir neben dem Röntgenbild das Bestehen einer Broncho- 
phonie, wenn sie einseitig ist und sich neben der Wirbelsäule 
zwischen drittem und sechstem Domfortsatz bemerkbar macht. Eine 
ganze Reihe von Patienten, die ich längere Zeit beobachten konnte, 
zeigten im Anfang mehr oder minder deutliche Symptome über 
den Lungenspitzen bei positiver Tuberkulinreaktion. Im Röntgen¬ 
bild sah man eine Vargrösserung des Hilusschattens, auf der einen 
oder auf beiden Seiten, ev. kombiniert mit eingelagerten Drüsen 
oder mit Strängen, die zur Peripherie ziehen. Während man also 
über den Lungenspitzen physikalisch eine Schallabschwächung mit 
einzelnen Rasselgeräuschen ev. finden konnte, entsprach diesen 
klinischen Symptomen im Röntgenbild in den Lungenspitzen selbst 
kein Substrat. Dass es sich bei diesen Kranken tatsächlich um 
eine aktive Tuberkulose handelte, zeigte der spätere Verlauf, nament¬ 
lich bei solchen Patienten, die sich aus irgend einem Grunde keiner 
Behandlung unterzogen und später wiederum zur Untersuchung 
kamen* In fast allen diesen Fällen konnte klinisch ein Fortschreiten 
und Deutlicherwerden der physikalischen Symptome über den 
Lungenspitzen beobachtet werden, gleichzeitig mit diesem eini Deut¬ 
licherwerden des Röntgenbildes, wo 'nun jetzt auch eine Verschattung 
oder Verschleierung in der befallenen Lungenspitze sich bemerk bar 
machte. Es ist also ganz falsch, wie es häufig geschieht, solche 
Kranke als nicht behandlungsbedürftig anzusehen. Nach meiner Er¬ 
fahrung handelt es sich hierbei meist um Patienten im jugendlichen 
Alter von grazilem Knochenbau, die oft an Herzpalpationen leiden, 
oft auch subfebrile Temperatursteigerungen zeigen. Sogar zwed junge 
Mädchen unter diesen Patienten wiesen ausser dem röntgenologischen 
Befunde des verbreiterten Hilusschattens monatelang nichts weiter 
als abendliche Temperatursteigerungen, sogar bis über 38,5 Grad 
auf, bis es schliesslich zur Entwicklung der eigentlichen Phthise 
kam. Und es können ungefähr 6 Monate, ja bis drei Jahre vergehen, 
bis die oben skizzierten Symptome sich eindeutig zur Diagnose 
des tuberkulösen Lungenspitzenkatarrhs entwickeln. 

Man muss jedenfalls bei länger anhaltenden subfebrilen Tem¬ 
peratursteigerungen, wenn für diese sich sonst keine Erklärung finden 
lässt, bei gleichzeitiger Gewichtsabnahme, Herzpalpationen und viel- 
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leicht auch dyspeptischen Beschwerden an Bronchialdrüsentuberkulose 
bei Erwachsenen denken, auch wenn sich sonst keine sicheren Sym¬ 
ptome einer Lungenaffektion geltend machen. Nach den Unter¬ 
suchungen von Ghon und Ranke muss man annehmen, dass der 
Bronchialdrüsentuberkulose ein kleiner Lungenherd vorausgeht, der 
übrigens nicht in der Spitze seinen Sitz zu haben braucht. Wieso 
sich der Lungenspitzenkatarrh der Erwachsenen an eine solche Hilus- 
drüsentuberkulose anschliessen kann, ist noch nicht ganz geklärt. 
Im Röntgenbild kann man jedenfalls von hier aus öfter kleine 
Stränge zu den Spitzen ziehen sehen l ). 

Ebenso wie in der Pathogenese herrscht auch in bezug auf die 
Diagnose des tuberkulösen Lungenspitzenkatarrhs ein scharfer Mei¬ 
nungsstreit, der sich in letzter Zeit bekanntlich auf die Frage nach 
dem Wert der Tubekulinrreaktion nach Koch beziehentlich Pir¬ 
quet der Hauptsache nach konzentriert. Ohne die diesbezüglichen 
Theorien näher zu erörtern, muss man sich darüber klar sein, dass 
das Tuberkulin in bestimmten Beziehungen zu den im Körper des 
Tuberkulösen befindlichen Abwehrstoffen treten muss. Der Gesunde 
zeigt auch auf höhere Dosen von Tuberkulin niemals eine Reaktion; 
und auch dann, wenn Abwehrstoffe nicht mehr oder nicht ge¬ 
nügend gebildet, werden können, also bei kachektischen, hoch¬ 
fiebernden, bei Kranken dicht vor dem Tode, tritt die Reaktion nicht 
mehr auf. Es ist wahrscheinlich, dass eine Tuberkulinreaktion in 
positivem Sinne sich auch dann noch zeigen kann, wenn es sich nur 
um eine Invasion von Tuberkelbazillen ohne nachfolgende krank¬ 
machende Veränderung handelt. Es ist auch möglich, und einige 
Tierversuche von Much sprechen' dafür, dass die Reaktion auch 
auftritt, wenn sich nur noch die Schutzstoffe im Körper befinden, 
also auch einige Zeit, nachdem die Bazillen im Körper abgetötet 
und aus diesem völlig verschwunden sind. Aber die grösste Ver¬ 
wirrung musste die, namentlich von Hamburger und Much 
vertretene Behauptung anrichten, dass auch dann noch sehr lange 
Zeit eine positive Reaktion erzielt werden kann, nachdem das Virus 
längst vernichtet worden ist oder den Körper verlassen hat. Als 
Beweis hierfür werden vor allem die Häufigkeit der Tuberkulinreak¬ 
tionen angeführt, die sonst keine Erklärung finden könnten. Franz 
hatte bei 61 o/o seiner geimpften Rekruten ein positives Resultat 
erzielt, diese Soldaten stammten aber aus einer von Tuberkulose 
stark verseuchten Gegend. Gy en es und Weissmann fanden 
nun während des Krieges bei 98 o/o angeblich unverdächtiger Mann¬ 
schaften positive Resultate. Dass häufige Fieberreaktionen nach Tu¬ 
berkulininjektionen verkommen, kann also nicht bestritten werden. 
Auffallend hoch sind die Zahlen von G. und W., sie sind sogar 
höher als man für gewöhnlich selbst bei tuberkuloseverdächtigen 
Menschen ein positives Resultat voraussetzen kann. Beck prüfte 

*) Nach Hart spricht kein anatomisches Bild dafür, dass der tuberkulöse 
Spitzenkatarrh sekundär von den Bronehialdrüsen aus entsteht, sondern an den 
primären tuberkulösen Lungenherden der Spitze schliesst sich die Erkrankung 
der regionären Drüsen an. Audi meine oben skizzierten Krankheitsbilder sprechen 
für diese Auffassung. 
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2508 Patienten und fand unter den suspekten 85,2 o/o mit einer 
Reaktion, von Romberg fand unter suspekten 8,3 o/o, ohne Herd 
noch Allgemeinreaktion. Ich selbst sah bei 100 solcher Patienten 
nur 92 mal Teraperatursteigerungen; und es besteht daher wohl der 
begründete Verdacht, dass für die hohe Ziffer dieser beiden Autoren 
noch andere Dinge mit im Spiel sind, wie z. B. der Wunsch der 
betreffenden Soldaten, tuberkulös zu erscheinen. Man darf auch 
nicht vergessen, dass das Tuberkulin auch in kleinen Dosen ein 
Eiweissgift darstellt, auf' das empfindliche Patienten ohne tuber¬ 
kulös zu sein, mit Reizerseheinungen antworten können, die einer 
echten Tuborkulinreaktion sehr ähnlich sehen. Kracraer hat auf 
das häufige Vorkommen von einer Pseudoreaktion bei nervösen lund 
hysterischen Personen aufmerksam gemacht. An sich ist also eine 
Fiebersteigerung ohne deutliche Zeichen eines lokalen Lungenherdes 
für das Vorhandensein einer Tuberkulose nicht beweisend. Behring- 
sche Versuche, Rinder mit menschlichen Tuberkelbazillen gegen eine 
Ansteckung mit bovinen Bazillen zu impfen, waren zum Misslingen 
verurteilt, weil der Schutz nur kurze Zeit anhielt und die Impfungen 
zu oft hätten wiederholt werden müssen. Fernerhin konnte F. K1 e m - 
per er zeigen, dass die Tuberkulinreaktion mit der Exstirpation 
des tuberkulösen Herdes erlischt. Von der Syphilis wissen wir, 
dass ein Schutz gegen eine Reinfektion nur kurze Zeit nach der 
vollständigen Heilung anhält. Wenn man einen Analogieschluss auf 
die Tuberkulose wagen darf, so müsste man ähnliche Verhältnisse 
voraussetzen, nämlich dass die Produktion der Schutzstoffe bald 
nach der Gesundung aufhört. Es muss also zugegeben werden, 
dass eine Anzahl von Personen, die anscheinend gesimd sind und 
auch später frei von Tuberkulose bleiben, eine der Tuberkulinreaktion 
ähnliche Erscheinung zeigen können. Vielleicht gehören hierzu auch 
die Bazillenträger. Much konnte bei seinen Assistenten eine Zu¬ 
nahme der Partialantikörper feststellen, wenn sie auf der Tuberkulose¬ 
station tätig waren, also notwendigerweise Tuberkelbazillen in sich 
aufnehmen mussten. Wir sehen also, dass die Koch sehe Probe 
mit Alttuberkulin beim Erwachsenen, wenn sie zur Frühdiagnose 
benutzt wird, viel häufiger ein positives Resultat ergeben muss, als 
dies der tatsächlichen Zahl an wirklichen Erkrankungen entsprechen 
dürfte. Zu einer Statistik wie zur Feststellung der Menge der Lungen¬ 
kranken ist sie also in keiner Weise geeignet. Es gibt aber keinen 
einzigen Grund, der uns anzunehmen zwänge, dass nach überstandener 
und völlig abgeheilter Tuberkulose, also nach dem vollständigen 
Verschwinden der Tuberkelbazillen aus dem Körper, diese Tuber- 
kulinüberempfänglichkeit noch längere Zeit bestehen bleibt Um 
. einen Satz Kraemers zu variieren, es hat also noch kein Mensch 
eine positive Tuberkulinreaktion bei einem Patienten gesehen, wo 
nicht auch Tuberkelbazillen vorhanden waren. Der negative Ausfall 
der Tuberkulinreaktion ist also ein absolut sicherer Beweis für das 
Fehlen einer Tuberkulose mit der einzigen Einschränkung, dass es 
sich nicht um vorgeschrittene Formen handeln darf. Was leistet 
denn aber die Tuberkulininjoktion im einzelnen Fall der Praxis? 
Ich glaube eine ziemliche Erfahrung hierin zu besitzen, da ich 
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Gelegenheit liatte, teils in fremder, teils in eigener Praxis mehrere 
hundert Patienten probatorisch zu impfen. Ich habe nur ein ein¬ 
ziges Mal Schädigungen gesehen, es handelte sich um einen Patien¬ 
ten mit negativem Röntgenbild, aber Schallabschwächung über der 
rechten Lungenspitze, mit Rasselgeräuschen bei verschärftem Aus¬ 
atmen, dessen Anamnese starken Verdacht auf Tuberkulose er¬ 
weckte. Bei der dritten Einspritzung, älso nach 3 mg Alttuberkulin 
Koch zeigte er ein mehrere Tage lang anhaltendes Fieber, das 
bis 39,8 stieg, und gleichzeitig klingende Rasselgeräusche über der 
rechten Spitze. Nach 8 Tagen aber war der Patient schon wieder 
völlig hergestellt.' Es wurde von mir nur in solchen Fällen eine 
Probeinjektion ausgeführt, wo weder der klinische noch eventuell 
der röntgenologische Befund eindeutig klar lagen, namentlich bei 
solchen Patienten, die auch sonst entweder in der Vorgeschichte oder 
im Körperbau Verdacht auf eine beginnende Lungenkrankheit er¬ 
regen mussten.. Ich habe stets nur eine Herdreaktion als positiv 
anerkannt und dabei die Erfahrung gemacht, dass solche auch oft auf- 
treten kann, ohne dass eine nennenswerte Fiebersteigerung mit ihr 
verbunden wäre. Ich habe in letzter Zeit 89 solcher Kranken¬ 
geschichten für mich .zusammengestellt, von Patienten, die ich zum 
Teil jahrelang zu beobachten Gelegenheit hatte. Nur mit ganz ge¬ 
ringen Ausnahmen habe ich meine Diagnose revidieren müssen. 
Es ist ja aber klar, dass wir auch dann ein positives Resultat er¬ 
zielen müssen, wenn es sich um eine latente, also ruhende Tuber¬ 
kulose oder alte obsolete Herde handelt Ich betrachte alle solche 
Versuche als ganz vergeblich, wenn man mit dem Ausfall der Tuber¬ 
kulinreaktion über die Aktivität des Prozesses entscheiden wollte. 
Hier kann mir die weitere Krankenbeobachtung Aufklärung bringen. 
Es wäre aber auch dann noch falsch, solche Patienten, weil man ihre 
Krankheit augenblicklich als ruhend ansieht, von einer geeigneten 
Behandlung auszuschliessen, weil man nie wissen kann, wann und 
unter welchen Umständen und ob überhaupt die Krankheit zum 
Ausbruch gelangt Bei allen Tuberkulinprobeimpfungein habe ich mich 
streng darauf beschränkt, nur solche Patienten zu impfen, die einen 
tatsächlichen verdächtigen Lungenbefund zeigten, und ich habe mich 
immer mehr davon überzeugen können, dass die Tuberkulininjektion, 
solange wir kein anderes Mittel besitzen, unbedingt notwendig zur 
Stellung einer sicheren Diagnose ist 1 ). 

Es war zwar schon früher bekannt, dass die Lungentuberkulose 
bei langsamer Entwicklung fast immer in ihren oberen Teilen be¬ 
ginnt. Aber der grosse französische Kliniker Grancher ist wohl 
der erste, der das Krankheitsbild des tuberkulösen Lungenspitzen- 
katarrhs als Beginn der Phthise mit Schärfe und mit Bestimmtheit . 
bezeichnet hat. Er stellte auch gleichzeitig die Forderung, dass die 
Tuberkulose beim Erwachsenen lange vor dem Zeitpunkt erkannt 
werden müsste, bevor die Bazillen im Sputum erscheinen. Wissen 
wir doch alle, wie schwer oft der Nachweis der Bazillen im Aus- 

Es ist selbstverständlich, dass in Lungenheilstätten und Krankenhäusern, 
wo eine längere klinische Beobachtung möglich ist, eine Probeimpfung in den 
allermeisten Fällen Überflüssig sein wird. 
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wurf ist, dass sogar bei gewissen. Formen der Phthise Jahre ver¬ 
gehen können, bevor jm Auswurf des Kranken, wenn überhaupt 
ein solcher vorhanden ist, zum ersten Mal Bazillen gefunden werden 
können. Ich entsinne mich einer Patientin mit einer langsam fort¬ 
schreitenden zirrhotischen Schwindsusucht, bei der zum ersten Mal 
12 Jahre nachdem ihre Krankheit erkannt war, Bazillen im Auswurf 
nachgewiesen werden konnten, obgleich jedes Jahr mehrmals danach 
gesucht wurde. Grancher ,.der immer wieder auf die ■Notwendigkeit 
einer exakten Diagnose hinwies, zu einem Zeitpunkt, wo noch keine 
Bazillen sich zeigen, unterschied allerdings noch nicht zwischen 
einer aktiven und latenten-Tuberkulose. Aber auch uns fehlen noch 
hierfür sicher unterscheidende Merkmale und wir können auch nicht 
einmal mit Bestimmtheit Voraussagen, ob sich nicht ein solcher 
klinisch latenter oder abgeheilter Herd später doch noch zu einer 
Schwindsucht entwickelt Letzteres mit einiger Sicherheit vorher 
bestimmen zu wollen, halte ich überhaupt für gänzlich lunmöglich. 
Als charakteristisch zeigt sich dies in der Krankengeschichte eines 
jungen Mädchens, die vor nunmehr 9 Jahren den Verdacht eines 
beginnenden Lungenspitzenkatarrhs erregte. Die Krankheit blieb 
klinisch und röntgenologisch bis zu dem Jahre 1916 in demselben 
Zustand. Von da an zeigte sich ein langsam entwickelnder Katarrh 
der linken Spitze, der weitere 3 Jahre gebrauchte, bis er zu einer 
deutlichen Infiltration sich verdichtete. Ein anderes Mädchen mit 
ähnlichen Anfangssymptomen hatte ich ungefähr ebenso lange in 
Behandlung, bis sie ohne neue tuberkulöse Zeichen gehabt zu haben, 
1917 akiit an Grippe einging. Selbstverständlich hat kein Mensch 
vorher beim ersten Zeichen der tuberkulösen Läsion über die Art 
und Zeitdauer der Erkrankung etwas mit Bestimmtheit aussagen 
können. Es ist ja auch möglich, dass das verstorbene Mädchen, wenn 
es nicht von der interkurrenten Krankheit heimgesucht worden wäre, 
schliesslich doch von der Phthise hätte ergriffen werden können. 
Die französischen Kliniker, wie Morton und Piery und auch 
viele Deutsche machen sich die Sache sehr bequem. Sie erklären 
als Anfangszeichen der Phthise 3 Kardinalpunkte: Husten, länger 
andauerndes Fieber um 38 Grad, Abmagerung, zu dem sich als 
viertes Symptom dyspeptische Beschwerden hinzugesellen können. 
In diesen Fällen ist die Anwesenheit von Bazillen im Sputum ein 
nicht so verspätet eintreffendes und jedenfalls ein sicheres Zeichen. 
Es wird zugegeben werden müssen, dass die angeführten Symptome 
ziemlich untrüglich für die Phthise sind. Aber leider erscheinen 
dieselben so spät, dass die Genesung sehr in Frage gestellt wird, 
wenn erst dann die Phthise festgestellt werden kann. Wir wissen 
ja aus einem übergrossen Sektionsmaterial, dass die Lungentuber¬ 
kulose der Erwachsenen heilbar ist, und die Erfahrung hat uns 
allen auch gelehrt, dass die Chancen für die Genesung mit der 
Frühzeitigkeit der Diagnose steigen. Es muss also unser Bestreben 
sein, die Diagnose 90 früh wie möglich zu stellen, wir müssen uns 
aber gleichzeitig davor hüten, Tuberkulose anzunehmen, wo keine 
ist. Die Feststellung eines tuberkulösen Lungenspitzenkatarrhs ist 
nicht so leicht, und es ist ja bekannt, dass hierbei sehr viel dem 
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subjektiven Ermessen des Untersuchers überlassen bleiben muss. 
Keineswegs soll hier auf all die Dinge eingegangen werden, die eine 
fehlerhafte Deutung der klinischen Symptome zulasseu können. Ich 
verweise hier auf eine frühere Arbeit. Es muss aber auf einen Punkt 
nochmals ganz besonders aufmerksam gemacht werden. Es gibt 
Lungenspitzenaffektionen, die klinisch und anatomisch der Tuber¬ 
kulose sehr ähnliche, fast identische Erscheinungen machen, und die 
daher auch im Röntgenverfahren nicht zu unterscheidende Bilder 
geben müssen. Von Hansemann liat einige von diesen Er¬ 
krank ungen aufgezählt. Eine weniger in Deutschland wie in Frank¬ 
reich bekannte Phthise scheint die zu sein, die durch den Aspergillus 
fumigatus hervorgerufeu wird. Einen Lungenspitzenkatarrh, der sich 
an Influenza anschiiessen kann, ohne tuberkulös zu sein oder es 
zu werden, und den ich auch öfter zu beobachten Gelegenheit 
hatte, ist gar nicht so sehr selten. Vogt und Lederer haben im 
Säuglings- und frühen Kindesalter das Vorkommen einer nichttuber¬ 
kulösen Erkrankung der Lungen beschrieben, bei der es unter anderm 
zu chronischen interstitiellen indurativen Pneumonien und zur Aus¬ 
bildung kleinerer oder grösserer Kavernen kommen kann. Es er¬ 
kranken auch fernerhin die Lymphdrüsen, nachdem der Lungen¬ 
prozess abgeheilt ist, und, von diesen erkrankten, nichttuberkulösen 
Lymphdrüsen ausgehend, können neue entzündliche Prozesse der 
Lungen hervorgerufen werden, die ihrerseits wieder zur Erkrankung 
anderer Drüsengruppen führen, und in diesem Circulus vitiosus das 
Leben des kleinen Patienten ernstlich gefährden können. Bei heu- 
ropathischen und hysterischen Individuen können ausser vorge- 
täuschten Hämoptoen auch andere Symptome in den Lungenspitzen 
auftreten, die selbst auf dem Röntgenschirm Bilder geben sollen, 
die fälschlicherweise als tuberkulöse Prozesse angesehen werden 
könnten. Nach meiner eigenen Erfahrung ist dann das Röntgenbild 
immer negativ. Ich hatte selbst eine neuropathische Dame in Be¬ 
handlung, die ausser einer Dämpfung über der einen Lungenspitze 
auch Rasselgeräusche zeigte, so dass diese Symptome von anderer 
ärztlicher Seite für eine beginnende Tuberkulose angesehen wurden. 
Sie verschwanden aber bald unter der allgemeinen und suggestiven 
Therapie, als auch die übrigen Beschwerden nachliessen. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich bei solchen Patienten um ein nervöses 
ödem und nicht wie H uchard und Renon annehmen, um nervös 
bedingte Atelektasen. In diesem Zusammenhang sei noch an den 
manchmal gerade in den Lungenspitzen lokalisierten Bronchialkatarrh 
erinnert, der dann zwar für gewöhnlich tuberkulös ist, aber es nicht 
unbedingt zu sein braucht, was übrigens schon Traube hervorhebt. 
Gerade in letzter Zeit hatte ich Gelegenheit, zwei Patienten zu 
beobachten, die beide über den Oberlappen Schallabschwächung mit 
Rasselgeräuschen und Giemen und Pfeifen zeigten, während die 
abhängigen Partien der Lungen frei waren. Weder die mehrfach 
wiederholte Untersuchung auf Tuberkelbazillen hatte Erfolg, noch 
war die Probeimpfung nach Koch positiv. Unter der üblichen 
Behandlung besserten sich resp. verschwanden die angegebenen 
Symptome fast gänzlich. Man könnte also diese Reihe von ähnlichen 
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Krankheiten und Körperzuständen noch beliebig fortsetzen. Es ge¬ 
nügt aber gezeigt zu haben, dass es eine Anzahl von Affektionen gibt, 
die in der Lungenspitze ihren Sitz haben und anatomisch wie 
klinisch schwor von der Tuberkulose zu unterscheiden sind. Anderer¬ 
seits aber brauchen auch den klinischen Symptomein eines frag¬ 
lichen Lungenspitaenkatarrhs überhaupt keine krankhaften Verände¬ 
rungen zu entsprechen. In vielen dieser zuletzt erwähnten Fälle 
wird das Röutgenbild keine Entscheidung bringen können, da es 
zwar Veränderungen an den Lungen wiederspiegelt, aber nichts über 
deren Herkunft aussagt. Ausserdem schliosst aber nicht immer ein 
negatives Bild das Vorhandensein einer Tuberkulose aus. Besonders 
schwierig aber wird nach meiner Erfahrung die Diagnose, wenn 
es sich um dhlorotische Individuen und solche mit dyspeptischeu 
Beschwerden handelt, die unsichere Zeichen einer beginnenden Phthise 
bieten, weil man hier an und für sieh mit einer grösseren Vor¬ 
eingenommenheit an die Untersuchung herangeht, obgleich es gerade 
hierunter Patienten gibt, die trotzdem tuberkulosefrei sind, öfter 
wird nur eine wiederholte Untersuchung eine bestimmtere Diagnose 
ermöglichen; es wird aber doch immer eine ganze Anzahl übrig 
bleiben, wo keine Sicherheit so bald zu erreichen ist. Auch wird 
die Ungeduld des Patienten, der sich rasch Klarheit über seine 
Krankheit verschaffen will, oft eine längere Beobachtung nicht zu¬ 
lassen. In (solchen iFällon wird die K o c h sehe Probe mit Alttuberbulin 
zu ihrem Recht kommen. Und in der Hand des Arztes, der sich 
ihrer Fehlerquellen bewusst bleibt, kann sie gute Dienste leisten. 
Die Zahl der durch die Tuberkulinprobe sicher festzustellenden Fälle 
wird wachsen, wenn man sich streng an die Regel hält, dass eine 
lokale Herdreaktion zu einem positiven Ausfall unbedingt notwendig 
ist. Wenn man nun die grossen Schwierigkeiten der Diagnose be¬ 
denkt, so kann es einen nicht wundernehmen, dass jährlich eine 
Anzahl von Patienten in die Lungenheilstätten aufgenommen werden, 
die gar nicht an Tuberkulose leiden. Aber auch das Umgekehrte 
kann der Fall sein. Derartige Irrtümer werden sich kaum ver¬ 
meiden lassen. Als hierfür charakteristisch will ich einen Fall aus 
meiner Praxis erwähnen. Frl. Sch., ein hochgradig bleichsüchtiges 
Mädchen von 18 Jahren und 45 kg Körpergewicht zeigte über der 
rechten Spitze Schallabschwächung in der Obersclilüsselbeingrube 
mit Rasselgeräuschen rechts hinten bei vesicobronchialem Atmen. 
Patientin reagierte deutlich auf Alttuberkulin Koch. Sie kam darauf¬ 
hin in eine Heilstätte, wurde dort schon nach 6 Wochen als nicht 
lungenkrank entlassen, weil ihr Röntgenbild völlig negativ war. 
Sie hatte aber während dieser Zeit nur ein Kilo zugenommen. Jetzt 
nach zwei Jahren habe ich die Patientin wieder gesehen. Der 
Lungenbefund ist ungefähr derselbe, nur sind die Rasselgeräusche 
deutlicher und häufiger geworden. Die Patientin selbst fühlt sich 
hinfälliger und schwächer. Im Röntgenbild (von demselben Arzt 
wie vor zwei Jahren) findet sich nun ein verbreiterter Hilusschatten, 
von dem sich deutliche Stränge nach den Spitzen, namentlich rechts, 
hinziehen. Dieser Fall zeigt gleichzeitig, wie lange Jahre ein Lungen¬ 
spitzenkatarrh zu seiner Entwicklung brauchen kann. Wie schwer 
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die Feststellung ist, ob es sich um eine aktive oder latente Tuber¬ 
kulose handelt, zeigt fernerhin eine Patientin E., die anfänglich 
einen ähnlichen Befund wie die vorige Kranke auf wies und deshalb 
als nicht behandlungsbedürftig frühzeitig aus derselben Heilstätte 
entlassen wurde, und nunmehr zwei Jahre danach an einer progressen 
Phthise leidet. Zur Diagnose eines tuberkulösen Lungenspitzen - 
katarrhs gehört vor allem , genaueste Krankenbeobachtung. Die 
Diagnose baut sich überhaupt nicht nur auf einem Symptom allein auf, 
sondern sie setzt sich aus einer Reihe subjektiver und objektiver 
Momente zusammen, wobei nicht zum wenigsten die Krankenbe¬ 
obachtung, die Resultate der Perkussion und Auskultation ausschlag¬ 
gebend bleiben werden. 

Es ist oft behauptet worden, dass der tuberkulöse Lungen¬ 
spitzenkatarrh nur ein klinischer Begriff sei. Die Untersuchungen 
von Oestreich, Goldscheider, von Hansemann, Auf¬ 
recht, Grancher und seinen Schülern haben aber gezeigt, dass 
dem klinischen Begriff auch ein durchaus objektiver anatomischer 
Befund entspricht. Allerdings ist wenig über dessen feineren ana¬ 
tomischen Bau in der Literatur zu finden. Das liegt wohl haupt¬ 
sächlich daran, dass der Patient an seinem Lungenspitzenkatarrh 
nicht zu sterben pflegt und dieser meistens neben der eigentlichen 
Krankheits- und Todesursache einen Nebenbefund bildet, dem nicht 
so viel Interesse, vielleicht auch aus Mangel an Zeit und nicht 
genügenden Arbeitskräften zugewandt werden kann. Wir besitzen 
nun wohl eine ziemlich genaue Beschreibung des sogenannten pri¬ 
mären Lungenherdes. 'Von dem Lungenspitzenbatarrh, der doch 
immerhin einen bedeutenderen Herd darstellt, ist bekannt, dass dieser 
dem Bilde der fortschreitenden Bronchitis und Peribronchitis Tbk. 
entspricht, die meist mit einer exsudativen Entzündung des dazu 
gehörigen Alveolarbezirks verbunden sind. Vielfach verschmelzen 
auch benachbarte derartige Herde ganz oder teilweise miteinander. 
Das weitere Schicksal eines solchen Bezirks entzieht sich aber in 
seinen Einzelheiten unserer genauen Kenntnis. Nur beivonHanse- 
mann und Aufrecht habe ich Bestimmteres über den weiteren 
anatomischen Verlauf des beginnenden Lungenspitzenbatarrhs finden 
können. Es ist Mer nicht der Ort, hierauf näher einzugehen. Die 
verschiedenen Arten des späteren anatomischen Baues zeigen sich 
schon im allerersten Beginn der fortschreitenden tuberkulösen Ent¬ 
wicklung, in der sie von vornherein angelegt zu sein scheinen. Dieser 
so verschiedene Verlauf muss in differenten, individuell und zeitlich 
voneinander abweichenden Ursachen begründet sein, wie z. B. in 
der Menge und Virulenz der Bakterien, dem lokalen und allgemeinen 
Immunitätszustand, der momentanen Disposition des Körpers, die 
wiederum von Begleiterkrankungen starb beeinflusst werden könnte. 

Den verschiedenen anatomischen Befunden entspricht auch 
durchaus der klinische Verlauf des tuberkulösen Lungenspitzen¬ 
katarrhs. Er kann symptomlos verlaufen und zur Ausheilung kommen, 
ohne dass er sich im Leben des Patienten überhaupt bemerkbar 
macht, oder erschreitet langsam fort. Es kommt zu indurativen 
Prozessen, so dass sich der Patient jahrelang wohl fühlen und die 
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Krankheit ungefähr in demselben Stadium bleiben kann. Es kann 
dann auch noch manchmal zur völligen Ausheilung kommen, oder 
unter ungünstigen Umständen kann sich dann die Phthise entwickeln. 
Oder schliesslich es kommt von Anfang an zu stürmischeren Er¬ 
scheinungen, die gleich mit pneumonischen Herden und nachfolgen¬ 
der Nekrose und Kavernenbildung einsetzen, und an die sich die 
verhältnismässig rascher zum Tode führehde Form der broncho- 
pneumonischen Phthise anschliesst Allen diesen verschiedenen Arten 
aber ist gemeinsam, dass der Lungenspitzenkatarrh nur äusserst 
selten wie eine akute Krankheit beginnt, sondern ihm fast stets 
ein kürzeres oder längeres systemloses Stadium vorausgeht. Viel¬ 
fach kommt die Tuberkulose der Lungenspitzen erst dann zur Kennt¬ 
nis des Arztes, wenn sie eine beträchtlichere Ausdehnung erlangt 
hat. Ist aber erst der Lungenspitzenkatarrh festgestellt und seine 
tuberkulöse Natur sicher erwiesen, so schreitet auch die Krankheit 
nach meiner Erfahrung in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
unaufhaltsam fort, wenn nicht die entsprechende Behandlung früh¬ 
zeitig einsetzt. Meines Erachtens sprechen gegen die Annahme eines 
relativen Immunitätszustandes nach einer primären Infektion mit 
nachfolgender Neuansteckung gerade diese beiden Umstände: der 
zunächst fast symptomlose Verlauf und dann das langsame, aber 
unaufhaltsame Umsichgreifen des Prozesses, abgesehen von allen 
anderen Gründen, die gegen die Römer sehe Theorie angeführt 
werden können. Man kann vom klinischen Standpunkt aus nicht 
recht einsehen, warum dieses Stadium „der relativen Immunität“ 
plötzlich unterbrochen werden sollte. Man müsste dann doch 
meistens eine massige Reinfektion voraussetzen. Andererseits könnte 
eine solche Neuansteckung stattfinden, wenn aus irgendwelchen 
Gründen- die Immunität des Gesamtorganismus herabgedrückt wird, 
wie dies ja z. R. nach manchen Infektionskrankheiten wie Masern, 
Keuchhusten, Influenza, der Fall zu sein scheint. Für beide er¬ 
wähnten Fälle bleibt es aber weiterhin unverständlich, warum es 
daun nicht zu einer rapid fortschreitenden, also generalisierten Er¬ 
krankung kommt, selbst wenn die angenommene Reinfektion von 
innen oder aussen eine Abschwächung durch die Vorimpfung er¬ 
fahren haben sollte. Die Behauptung, dass dann eine chronische 
Lungenentzündung an Stelle der Allgemeinerkrankung treten muss, 
erscheint zwar an sich sehr verlockend, erklärt aber durchaus nicht, 
warum dann die Neuerkränkung in der bekannten langsamen Weise 
fortschreitet. Und bei einer eventuell anzunehmenden zeitweisen 
Unterbrechung des Immunitätszustandes wird es erst recht unver¬ 
ständlich, warum es nicht zu einer rascheren Propagation kommt. 

Wir müssen also annehmen, dass es vor allem dort zu einer 
chronischen Erkrankung kommt, wo es sich um eine abgeschwächte 
Infektion handelt. Es besteht ja nun auch tatsächlich unter natürlichen 
Verhältnissen die häufige Möglichkeit einer Ansteckung mit nur 
geringen Mengen oder wenig virulenten Bazillen; und es ist auch 
nicht ausgeschlossen, dass solche schwache Infektion sich im mensch¬ 
lichen Leben öfter wiederholen kann, so dass dann die Verhältnisse 
gegeben sind, wie sie nach einer sogenannten Vorimpfung mittels 
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einer früher überstandenen Infektion geschaffen werden. Dass nun 
eine schwache Infektion nicht immer überwunden wird, liegt, wie 
wir gesehen haben, wahrscheinlich vorwiegend an den besonderen 
anatomischen Verhältnissen, unter denen sich die Erkrankung ab¬ 
spielt, vielleicht aber auch an def Unmöglichkeit, dass die Anti¬ 
körper in das nekrotische ßewebe hineinkommen, in dem die Tuberkel¬ 
bazillen eingebettet liegen. Wir müssen also die Phthise als eine 
verlangsamte Form der allgemeinen Tuberkulose ansehen; es ist 
einleuchtend, dass für ihr Zustandekommen die Art und Stärke 
der Infektion und das Mass der Antikörperbildung von der grössten 
Wichtigkeit sein worden, wobei es sich aber sicher um so äusserst 
komplizierte Vorgänge liandelt, dass sie sich nicht schematisieren 
lassen und individuell verschieden sein werden. Auf diese Weise 
allein kann aber das Zustandekommen der Lungentuberkulose nicht 
restlos erklärt worden. Wir müssen eine Disposition der Lungen¬ 
spitzen für die Tuberkulose annehmen. Um so offensichtlicher be 
darf es solcher disponierender Momente, als ja anscheinend die 
ersten tuberkulösen Herde nicht immer in den Lungenspitzen oder 
ihrer Pleura, sondern oft mehr abwärts in den Unterlappen gefunden 
werden. Und wir sind überzeugt, dass wo diese Disposition fehlt, 
das- Zustandekommen der Erkrankung verhindert wird. Aber diese 
Disposition braucht keineswegs eine konstante und von der Geburt 
an bis zum Tode dieselbe zu sein. Es ist bis jetzt nur möglich gewesen, 
einen kleinen Teil der zu einer solchen Disposition führenden Zu¬ 
stände zu bestimmen. Man muss während der tuberkulösen Erkran¬ 
kung einen fortwährenden Kampf zwischen den bakteriellen Giften 
und den ihnen entgegenwirkenden Kräften des angegriffenen Körpers 
annehmen, wobei beides einem fortwährenden Wechsel unterworfen 
sein wird. Und nur wenn der Zustand, in dem sie sich die Wage 
halten, aus irgendwelchen Gründen gestört wird, so. kommt es zum 
weiteren Fortschreiten der Erkrankung. Für diese wirkt aber 
sicherlich besonders begünstigend die Behinderung des Abtrans¬ 
portes der Giftstoffe aus dem tuberkulösen Herd. 

Unser Kampf gegen die Lungenschwindsucht darf also nicht 
allein gegen die Bazillen gerichtet sein. Ein solcher Kampf muss 
von vornherein so gut wie zur Fruchtlosigkeit verurteilt sein und 
kann auch nur soweit Erfolge erzielen, als ihm allgemein hygienische 
Massnahmen und Zunahme des Volkswohlstandes zu Hilfe kommen. 
Merkwürdigerweise hatte bis jetzt von den Klinikern nur Brehmer 
die relative Nutzlosigkeit eines solchen Beginnens eingesehen. Wir 
dürfen uns also nicht nur auf 'den Versuch der Vernichtung der 
Bazillen ausserhalb des Menschen, auch nicht auf den Versuch 
der Heilung möglichst vieler Phthisiker beschränken, sondern wir 
müssen, wie das Hart auch schon verlangt hat, unsere Aufmerk¬ 
samkeit aüf die kindliche Körpererziehung und die Hygiene im 
jugendlichen Alter derart lenken, dass der eindringenden Tuberkulose 
später so wenig wie möglich Angriffsflächen geboten werden. Ich 
schliesse mit den Worten Bartels: „So sehr uns auch zunächst 
die Bakteriologie den Meinungen und Überzeugungen der alten Meister 
der Konstitutionslehre zu entfremden schien, so hat sie üns doch 
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mit Aufrollung des Immunitätsproblems auf Fragen einer Disposition 
zur Erkrankung aufmerksam gemacht, und damit auch die Konsti¬ 
tutionsbakteriologie zu neuem und fruchtbarem Leben erweckt und 
damit wohl auch endgültig den so notwendigen festen Boden für 
das volle ,Verständnis der Tuberkulosefrage vorzubereiten geholfen . . . 
Wir müssen vielmehr sagen: Heute ist für unser weiteres Studium 
der Pathogenese der Tuberkulose die Aufdeckung der Wechselbe¬ 
ziehungen zwischen jeweiliger Beschaffenheit des Organismus und 
dem speziellen Infektionsträger zur massgebenden Forderung ge¬ 
worden.“ 
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Aus dem städtischen Spital für Lungenkranke Mannheim. 
(Leiter: Oberarzt Dr. Harms.) 


Tuberkulose und Grippe. 

Von 

Dr. Otto Kieffer. 


Von verschiedenen Seiten ist darauf liingewiesen worden, dass 
während der Grippeepidemie des vorigen Jahres (und zwar sowohl bei 
der Juli- als auch bei der schwereren Oktober-Novemberepidemie 1918) 
die tuberkulösen Lungenkranken relativ weitgehend verschont blieben. 

Es war in den Heilstätten nicht nur der Prozentsatz der Erkrankungen 
ein relativ geringer, die Erkrankung selbst verlief im allgemeinen auch 
wesentlich milder (Hayeck, Rickmann, Bochalli, Grau. Busse 
u. Marchand, Deuseh u. a.). Im allgemeinen konnten wir diese Be¬ 
obachtung an unserer Anstalt bestätigen. Trotz der Schwere, mit der 
die Grippe besonders im Oktober-November 1918 hier in Mannheim 
auftrat, ist die Zahl der Erkrankungen am Lungenspital, in dem vor¬ 
wiegend progrediente, fortgeschrittene Fälle von Lungentuberkulose in 
Behandlung stehen, gering geblieben, noch geringer die Zahl der Todes¬ 
fälle an Grippe. An der so gefürchteten Grippepneumonie ist z. B. 
nur ein einziger Patient zugrunde gegangen. Auch eine wesentliche 
Verschlimmerung des Lungenprozesses in unmittelbarem Anschluss 
an die überstandene Grippe konnten wir bei unseren stationären 
Patienten nur selten beobachten. Eine bemerkenswerte Verschlech¬ 
terung zeigten zwei Patienten mit künstlichem Pneumothorax, die 
sich vor der Grippe relativ wohl fühlten und lange Zeit bereits fieber¬ 
frei waren. In beiden Fällen entwickelte sich im Anschluss an die 
plötzlich mit Schüttelfrost eingetretene Erkrankung auf der Pneu- ' 
mothoraxseite ein Empyem, das nach langem Krankheitslager schliess¬ 
lich in beiden Fällen zum Tode führte. In dem einen Falle fanden 
sich kulturell im Empyemeiter Streptokokken, im anderen Falle 
Streptokokken und Pneumokokken. 

Nach diesen Beobachtungen scheint somit der Zusammenhang 
von Grippe und Tuberkulose ein relativ loser zu sein, wenn man 
nicht vielmehr annehmen will, dass die tuberkulöse Erkrankung sogar 
einen gewissen Schutz gegen die Grippeinfektion bietet. Die von 
allen Seiten gemachte Beobachtung, dass gerade die gesundesten und 
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kräftigsten Menschen der Grippe zum Opfer fielen, sei in diesem 
Zusammenhang nur nebenbei erwähnt. 

Die aus allen bisherigen Veröffentlichungen sprechende opti¬ 
mistische Auffassung über die nur losen Beziehungen der Grippe zur 
Morbidität und Mortalität der Lungentuberkulose — im Gegensatz 
zu den Beobachtungen bei der Influenzaepidemie 1889/92, wo über¬ 
einstimmend ein beträchtlicher Anstieg der Morbidität und Mortalität 
an Lungentuberkulose festgestellt wurde (Leichtenstern u. a.) —, 
scheint uns nach unseren Beobachtungen der letzten Monate einer wesent¬ 
lichen Revision zu bedürfen. Bei der Erhebung der Vorgeschichte der 
in den letzten Monaten neu zugegangenen Patienten ist es in hohem 
Masse auffallend gewesen, wie häufig die Kranken die Angabe machten, 
dass sie ihre Lungenerkrankung auf eine durchgemachte Grippe’zurück- 
führen. Besonders wird die Herbstepidemie angeschuldigt, was bei 
der viel grösseren Ausdehnung dieser Epidemie nicht weiter wunder¬ 
nimmt. Vorher absolut gesunde, kräftige Menschen geben an, seit 
der Grippe sich nicht mehr erholt zu haben, zu husten und in ihrem 
Allgemeinzustand immer weiter heruntergekommen zu sein. Bei der 
Untersuchung findet sich dann ein mehr oder weniger ausgedehnter 
tuberkulöser Lungenbefund. Es ist selbstverständlich bei der Ver¬ 
wertung dieser anamnestischen Angaben äusserste Vorsicht geboten. 
In vielen Fällen handelt es sich wohl bei der als Grippe angesprochenen 
Erkrankung bereits um die ersten Symptome der Lungentuberkulose 
selbst. Wenn aber andererseits jemand, der stets gesund war und 
gearbeitet hat, plötzlich zur Zeit der Grippeepidemie hoch fieberhaft 
erkrankt unter Erscheinungen, wie sie uns bei Tausenden anderen 
Grippe-Patienten geläufig waren, so wäre es u. E. doch gesucht, nun 
eine tatsächliche Grippe negieren zu wollen. Es ist deshalb interessant 
diesem Auftreten von Tuberkulose nach Grippe nachzugehen, zumal 
diese Frage auch weiterhin von grosser Bedeutung bleiben wird, da 
doch wohl immer noch mit dem Wiederauffiackern der Grippe gerechnet 
werden muss. 

In der Zeit vom 1. Dezember 1918 bis 1. Juni 191!) kamen im 
städt. Lungenspital Mannheim 274 Fälle zur Neuaufnahme, und zwar 
120 Männer und 154 Frauen. Von diesen Neuaufgenommenen gaben 
(unter Berücksichtigung der oben angedeuteten Vorsicht) 55 Fälle 
bestimmt an, im Anschluss an eine Grippe erkrankt zu sein, also 
immerhin ein recht ansehnlicher Prozentsatz (20%). Die Mehrzahl 
dieser Fälle gehört dem jugendlichen Alter an (40 unter 30 Jahren). 
Die Zahl der Frauen überwiegt beträchtlich (15 Männer, 40 Frauen). 
Im Verhältnis zu den Zugangszahlen bei Männern und Frauen, etwa 
doppelt so viel Frauen als Männer (13% der Männerzugänge, 26,5 °/o 
der Frauenzugänge). Die weitaus grösste Zahl der betr. Kranken hat 
eine kräftige Allgeraein-Konstitution, ist bei der Aufnahme noch 
relativ' gut genährt und hat nichts von dem, was man einen phthisi- 
schen Habitus nennt (35 Fälle). Der Rest zeigt mehr oder weniger 
schwächliche Allgemeinkonstitution und spezifische Thoraxverände¬ 
rungen. Auch eine erbliche Belastung fehlt in der Mehrzahl der 
Fälle völlig (36 Fälle). Angaben, die auf eine früher durchgemachte 
tuberkulöse Erkrankung schliessen lassen — Drüsentuberkulose, 
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Rippenfellentzündung, länger .dauernde Bronchitiden usw. — r finden 
sich nur in 12 Fällen. Die durchgemachte, angeschuldigte Grippe 
äusserte sich in allen Fällen in hohem plötzlich eintretendem Fieber, 
in schwerem Krankheitsgefühl und in katarrhalischen Erscheinungen. 
In einigen Fällen Bestand auch Pneumonie und Pleuritis. Die Dauer 
der Grippe-Erkrankung betrug häufig nur kurze Zeit, zuweilen aber 
auch mehrere Wochen. In einigen Fällen handelte es sich um eine 
sehr schwere Grippeform. Auf die Erkrankung selbst folgte stets 
eine auffallend lange Rekonvaleszenz, während der die Kranken sich 
nicht erholen konnten, sich stets müde und matt fühlten, appetitlos 
waren, hüstelten und vor allem stark schwitzten. Naqh mehr oder 
weniger langer Zeit, oft auch nach kurzen Arbeitsperioden führte 
sie schliesslich das fortdauernde Krankheitsgefühl zum Arzt, der 
dann früher oder später den tuberkulösen Charakter der Erkrankung 
erkannte und die Kranken zu uns ins Spital, häufig über den Weg 
der Lungenfürsörgestelle, einwies. Erwähnen möchte ich noch, dass 
bei der Beurteilung der Frage Tuberkulose nach Grippe nur solche 
Fälle berücksichtigt wurden, bei denen die Grippe zur Zeit der Pandemie 
in die Erscheinung getreten war. Alle späteren sogenannten Grippe¬ 
fälle, die zum Teil fraglos wirklich echte Grippe waren, wurden zur 
grösseren Sicherheit nicht berücksichtigt. 

Klinisch handelt es sich meist um ausserordentlich rasch fort¬ 
schreitende tuberkulöse Prozesse mit stark ulzerösem Charakter. 
Röntgenologisch imponieren die einzelnen Fälle fast durchweg als 
Hilusfälle, d. h. der Ausgangspunkt vom Hilus ist deutlich erkennbar. 
Besonders die Fälle, die relativ früh in Behandlung kamen und ge¬ 
röntgt wurden, zeigen deutlich diesen Charakter. Späterhin wird mit 
dem Fortschreiten des Prozesses das Bild mehr verwischt. 

Die Prognose ist eine sehr ungünstige. Eine ganze Reihe unserer 
Patienten (15) ist bereits gestorben. Andere befinden sich noch mit 
ganz ungünstiger Prognose in Behandlung oder haben das Spital 
schwerkrank verlassen. Nur relativ wenige Fälle zeigen röntgeno¬ 
logisch eine stärkere Fibrosebildung (klein- und grossknotige, fibröse 
Form) und sind prognostisch günstiger zu verwerten. Ganz be¬ 
sonders rapid verlief die tuberkulöse Erkrankung bei einer Reihe 
von Patienten im jugendlichen Alter mit kräftiger Allgemeinkonsti¬ 
tution ohne erbliche Belastung. Hier erlebten wir es wiederholt, dass 
zwischen Beginn der Erkrankung an Grippe und Tod an Tuberkulose 
nur wenige Monate lagen (vgl. auch Liebmann-Schinz). Patho¬ 
logisch-anatomisch zeigten die gestorbenen Fälle nichts Besonderes; 
ausserordentlich ausgedehnte frische tuberkulöse Prozesse mit starkem 
Zerfall und Kavernenbildung sowie peribronchitiseher Aussaat über 
alle Lungenpartien. Meist fällt eine sehr starke weiche, ödematöse 
Schwellung der Bronchial- und Hilusdrüsen auf, zum Teil mit Ver A 
käsung. In einigen Fällen fand sich auch eine starke Mesenterial¬ 
drüsenschwellung mit Verkäsung. In einem Falle fanden sich im 
Unterlappen noch schwielige Veränderungen, wie sie als charakte¬ 
ristisch nach Grippe häufiger beobachtet wurden. 

Auffallend und theoretisch interessant ist es, dass die Pirq uetsche 
Reaktion fast durchaus absolut negativ ist, und zwar von Anfang an 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



4] 


Tuberkulose und Grippe. 


207 


auch in den Fällen mit relativ günstiger Prognose. Später trat in 
einer Reihe von günstig verlaufenden Fällen wieder eine positive Re¬ 
aktion auf. Diese Tatsache verdient Interesse, weil wiederholt von 
anderer Seite darauf aufmerksam gemacht wurde, dass bei Grippe 
die Pirquet sehe Reaktion längere Zeit negativ war (Schi eff, 
Berliner u. a.). 

Besonders interessante klinische und namentlich röntgenologische 
Befunde zeigten eine Reihe von Fällen (12). Gerade diese Fälle sind 
theoretisch für die Lösung der Frage des Auftretens der Tuberkulose 
nach Grippe sehr wichtig. Gemeinsam ist diesen Fällen im Röntgen¬ 
bilde eine tumorartige, massive Hiluszeichnung, die sich mehr oder 
weniger scharf von dem umgebenden Lungengewebfe, bald ein-, bald 
doppelseitig, abhebt. Es entspricht der Befund genau dem, wie wir 
ihn bei der Hilusdrüsentuberkulose der Kinder zu sehen gewohnt sind. 
In reinen Fällen ist das umgebende Lungengewebe normal (vgl. später 
Fall E.). Meist aber sieht man vom Hilus ausgehend, ins Lungen¬ 
gewebe ausstrahlend fein- bis grossknotig-netzige Schatten ziehen, 
die in mehr oder weniger grosser Ausdehnung, je nach dem Fort¬ 
schritt, den der Prozess gemacht hat, .sich über die Lunge ausstrecken. 
Dadurch wird natürlich das Bild im ganzen etwas verwischt. Auf¬ 
fallend lange scheint oft die Spitze verschont zu bleiben. 

Im folgenden seien einige dieser Fälle kurz skizziert: 

Elise H., 28 Jahre alt, erblich nicht belastet. Als Kind Masern, häufig 
Angina, in den letzten Jahren stets leicht erregt, häufig Herzklopfen, Neigung zu 
starken Schweissen. Stets gearbeitet. Oktober 1918 plötzlich erkrankt unter 
Schüttelfrost, hohem Fieber, katarrhalischen Erscheinungen. Nach etwa 8 Tagen 
wieder gearbeitet, aber stets schlapp gefühlt, rasch ermüdet, viel gehustet. Stete 
Zunahme der Beschwerden. Anfangs Januar krank gemeldet, 17. Januar ins 
Spital. Bei der Aufnahme mittlerer Ernährungszustand, kräftige Konstitution, 
leicht erregtes Wesen. Leichter Exophtalmus, keine sonstigen Augensymptome, 
keine Yergrösserung der Schilddrüse. Halsorgane o. B. Brustkorb breit und gut 
gewölbt, leichtes Nachschleppen der rechten Seite bei der Atmung. Schall r. h. o. 
bis */a Skapula gedämpft, sonst normaler Schall. Atmungsgeräusch r. h. o. sehr 
verschärft und verlängert, in der Ausatmung im Hilus bronchial, hier trockene 
bronchitische Geräusche, im unteren Hilus auch feinblasiges Rasseln. Links bei 
normalem Atmen kein Katarrh. 

Herz o. B. Puls stark beschleunigt, 110—120. Leiborgane ohne Besonder¬ 
heiten. Nervensystem: Sehr lebhafte Reflexe, Zittern der aasgestreckten Hände, 
starker Dermographismus. 

Temperatur bis 39. Tbc. +. Urin o. B. 

Röntgenbefund: Im rechten Hilus tumorartiger, scharf begrenzter Schatten. 
Yon ihm ausgehend netzförmige, feinknotige, z. T. dicht beieinanderstehende 
Schattenzeichnung ius umgebende Lungengewebe bis zum Unterlappen. Links 
verstärkte Hiluszeichnung, Spitzen frei. 

Bei dem einseitigen Prozess wurde am 28. Januar ein Pneumothorax rechts’ 
angelegt, der seit dieser Zeit dauernd nachgefüllt wird. Obwohl nach der letzten 
Röntgenaufnahme der Pneumothorax fast komplett ist und die linke Seite auch 
jetzt noch klinisch frei ist, besteht fortdauernd hohes remittierendes Fieber und 
der Kräftezustand hat sich rapid vermindert, lin Hilus reichlich feiublasiger 
Katarrh. Pirquet stets negativ. Urin: Urochromogen -f-, Methylgrün +. 

Wilhelmine E., 48 Jahre alt, nicht belastet. Früher stets- gesund, ausser 
kleinen Erkältungen. Oktober 1918 Sehnenvereiterung am Zeigefinger rechts. 
November 1$18 Grippe: Beginn mit Schüttelfrost, hohes Fieber, katarrhalische 
Erscheinungen. Längere Zeit bettlägerig, danach wieder Hausarbeit geleistet, aber 
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immer leicht gehüstelt sehr matt gefohlt, viel Kopfschmerzen gehabt, sehr blass 
geworden. Ausserordentlich starke Nachtschweisse. Seit Mitte Januar bettlägerig; 
am 20. Februar Spitalaufnahme. Bei der Aufnahme noch sehr guter Ernährungs¬ 
zustand. sehr kräftige Alleemeinkonstitution. Sehr blasse gelblich? Gesichtsfarbe 
(44°/o Hgl. 1680000 rote Blutkörperchen). Brustkorb breit und gut gewölbt, in 
beiden Hili gedämpfter Schall. Atmungsgeräusch namentlich im rechten Hilus 
verschärft, fast bronchial, vereinzelte trockene bronchitische Geräusche. Herz 
nicht nachweisbar verbreitert, Herztöne leise, dumpf; Puls weich, stark be¬ 
schleunigt, 110—120. 

Leiborgane ohne Besonderheiten, Milz nicht fühlbar; an beiden Knöcheln 
Reichte Ödeme. Urin: Urochromogen -K Methylgrün +. Temperatur bis 40°. 

Röntgenaufnahme: ln beiden Hili tumorartige, scharf begrenzte Schatten, 
Lungen frei. 

Während der Beobachtung im Spital stets hohes remittierendes Fieber; im 
spärlichen Auswurf nie Tuberkelbazillen gefunden. Zunehmende Herzbeschwerden, 
objektiv in den letzten Wo.chen Herz verbreitert,. Herztöne ausserordentlich leise. 
Puls stets klein, unregelmässig, stark beschleunigt. Am 30. April 1919 unter 
den Zeichen von Herzschwäche Tod. Pirquet stets negativ. 

Sektion: Lungen frei von tuberkulösen Vetänderungen, im^rechten Uuter- 
lappen schwielige Veränderungen. Mediastinaldrünen bis gän$feigross, zum Teil 
verkäst, ebenso die Paratrachealdrüsen. Herzbeutelentzündung fibrinös-exsudativer 
Natur (mikroskopisch tuberkulös). MesenterialdrÜ9en o. B. RetroperitonealdrÜsen 
▼ergrössert, zum Teil verkäst. 

Alois J., 25 Jahre alt. 2 Brüder an Tuberkulose gestorben. Früher nie 
krank. 1914 Bchwer verwundet, nach der Lazarettbehandlung als Schutzmann 
stets Dienst gemacht. November 1918 nach Beginn mit Schüttelfrost Grippe mit 
katarrhalischen Erscheinungen. Einige Tage bettlägerig. Danach wieder Dienst 
gemacht. Stets schlapp gefühlt, Husten, Aaswurf, Mattigkeit, Nachtschweisse. 
Am 5. März 1919 Spital. Bei der Aufnahme entsprechender Ernährungszustand, 
kräftige Konstitution. Hals Rachenorgane o. B. Brustkorb normal breit, gut ge¬ 
wölbt. L. h. o. bis '/* Skapula Dämpfung, ebenso links vorn bis 3. Rippe leichte 
tympanitische Dämpfung. Atmungsgeräusch links hinten subbronchial mit reich¬ 
lich feinblasigen Rasselgeräuschen. L v. fast bronchiales Atmen mit zum Teil 
klingendem Rasseln. R. li. o. etwas verschärftes Atmen ohne Katarrh. Herz 
und die übrigen Organe ohne Besonderheiten. Tbc. -f. Urin: Eiweiss —, Uro¬ 
chromogen —, Methylgrün —. Temperatur bei der Aufnahme normal 

Röntgenbefund: Im linken Hilus tumorartiger, scharf begrenzter Schatten, 
der 1. o. unscharf in einen dichten Schatten mit Aufhellung tibergeht. Rechts 
verbreiterter Hilus mit fleckig-streifiger Ausstrahlung. Während der Beobachtung 
zeitweise remittierende Temperaturen bis 39°, ziemlich starker Kräfteverfall. 
Zunehmende katarrhalische Erscheinungen rechts. Pirquet stets negativ. Am 
80. April verlässt Pat. das Spital, um sich in eine / Heilstätte zu begeben, wohin 
er von **mer andern Seite eingegeben war. Später häufig Urin: Urochromogen 
Methyl grün +. 

Emilie Th., 20 Jahre alt. Nicht belastet. Ausser Masern stets gesund. 
Oktober 1918 Grippe nach Schüttelfrost, hohes Fieber, katarrhalische Erschei¬ 
nungen. Einige Wochen bettlägerig, danach wieder geatbeitet, aber stets müde 
gefühlt, stark geschwitzt, abgenommen, leicht gehüstelt. Am 18. März Spital. 
Bei der Aufnahme ziemlich guter Ernährungszustand, kräftige Allgemein kuusti- 
tution. HalBorgane o. B. Brustkorb normal breit, gut gewölbt. R. b. o und 
links besonders im Hilus Schallverkürzung; Atmungsgeräusch r. h. o. verschärft, 
unrein in der Einatmung, vereinzeltes Knacken. Links besondeis im Hilus 
broncho-vesikuläres Atmen mit Knisterrasselu. Sonstige Organe o. B. Tbc. +. 
Urin o. B. Urochromogen —, Methylgrün —. 

Röntgenbefund: Links im Hilus dichter tuinorariiger, scharf begrenzter 
Schatten, mit fleckig-streifiger Ausstrahlung in die Umgebung, flicht stehende 
feinknotige Schatten im Mittelfeld, rechts verbreiteter Hilus. Während der Be¬ 
obachtung wurde die anfangs erhöhte Temperatur normal, der Katarrh auf der 
Lunge wurde geringer, Patientin nahm zu. Pirquet stets —. Am 15. Mai konnte 
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Pat. als gebessert entlassen werden, nm zu Hause ihre Einberufung in die Heil¬ 
stätte abzuwarten. 

Diese 4 Fälle sollen als Beispiele genügen, zumal die andern 
Fälle völlig analog verliefen. Der Ausgang der tuberkulösen Lungen¬ 
erkrankung vom Hilus ist stets deutlich und dokumentiert sich in 
dein mehr oder weniger scharf abgegrenzten Schatten in der Hilus- 
gegend, der fraglos den stark vergrösserten Hilusdrüsen entspricht. 
Diese starke Vergrösserung der Hilusdrüsen und der Ausgang der 
tuberkulösen Erkrankung von diesen Drüsen kann uns vielleicht einen 
Fingerzeig dafür geben, wie wir uns das Auftreten der Tuberkulose nach 
Grippe zu erklären haben. Fast in allen Veröffentlichungen über ana¬ 
tomische Veränderungen bei Grippetodesfällen finden wir die Angabe, 
dass die Bronchial- und Hilusdrüsen eine stark ödematöse Schwellung 
zeigen (Hannemann u. a.). Überhaupt ist es ja auffallend, wie häufig 
Drüsenschwellungen nach Grippe beobachtet werden (Schwellung der 
Halslymphdrüsen bei Tracheitis-, Grippedrüsen-, Mesenterialdrüsen- 
Schwellung und Verkäsung mit Durchbruch und Peritonitis). Es 
lässt sich nun recht wohl denken, dass unter dem Einfluss dieser 
starken, entzündlichen, weichen Schwellung ein alter, latenter, tuber¬ 
kulöser Drüsenherd wieder florid wird und zu einer Bronchial-Hilus- 
driisentnberkulose führt (vgl. Leichtenstern: Beobachtungen nach 
der Epidemie 1889. „Häufig wurden latente schlummernde Herde 
geweckt“). Von dieser Drüsentuberkulose aus kommt es dann mit 
Wahrscheinlichkeit auf dem Lymphwege — retrograde Lymphstaoung 
— zu tuberkulösen Veränderungen im umgebenden Lungengewebe. 
Für diesen Verbreitungsweg spricht auch der Röntgenbefund mit 
seinen streifigen, feinknotigen Schattenzügen, wobei die knötchen¬ 
artigen Flecke häufig perlschnurartig ungeordnet* sind. Die weitere 
Verbreitung kann dann sowohl lymphogen als auch hämatogen, als 
auch auf dem Wege der Bronchien erfolgen. An einen direkten 
Durchbruch der verkästen, tuberkulösen Drüse ins Lungengewebe 
möchten wir im allgemeinen nicht glauben, obwohl auch dafür mancher 
Röntgenbefund spricht. Interessant ist der oben skizzierte Fall E., 
bei dem der tuberkulö-e Prozess nicht auf die Lunge Übergriff, 
sondern vielmehr zu einer tuberkulösen Herzbeutelentzündung führte. 
Das weitere Schicksal des Patienten hängt natürlich von den Abwehr¬ 
möglichkeiten des Körpers ab. ln dem oben geschilderten Fall Th. 
scheint der tuberkulöse Prozess zur Ruhe gekommen zu sein, während 
in dem Fall J. unter unsern Augen ein Fortschreiten auch auf die 
andere Seite bemerkbar wurde. Im allgemeinen ist, wie' schon oben 
erwähnt, die Prognose sehr ungünstig, was sich aber vielleicht auch 
aus der Tatsache erklärt, dass die Tuberkulose in letzter Zeit über¬ 
haupt viel akuter und bösartiger verläuft (Krieg und Blockadefolge). 

Besonders günstig für das Floridwerden eines alten tuberkulösen 
Prozesses nach Grippe könnte vielleicht die Tatsache sein, dass nach 
Grippe die Allergie gegen Tuberkulose wesentlich herabgesetzt ist, 
was aus den Beobachtungen über die Pirquetsche Reaktion bei 
Grippe hervorgeht. Diese Herabsetzung der Allergie gegen Tuber¬ 
kulose kann offenbar nach unsern Beobachtungen ziemlich lange be¬ 
stehen. In diesem Zusammenhänge sei erinnert an das ähnliche 
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Verhalten der Allergie gegen Tuberkulose bei Masern, wo wir anderer¬ 
seits ebenfalls häutig starke Hilusdrüsenschwellungen beobachten und 
nicht selten anschliessend tuberkulöse Erkrankungen. 

Im Verlauf einer grösseren Untersuchungsreihe von Blutbildern 
bei Tuberkulose sind wir zu einigen interessanten Beobachtungen ge¬ 
kommen. Fast in allen untersuchten Fällen — es handelt sich um 
alle Stadien von Lungentuberkulose — konnten wir eine Vermehrung 
der Monozyten feststellen. Wir fassen unter diesem Begriff die Über¬ 
gangsformen mit nierenförmigem Kern und die mononukleären Zellen 
mit breitem, nicht granulierten Protoplasm&bof zusammen, während 
wir die grossen Zellen von lymphozytärem Typus mit schmalem Proto¬ 
plasmaleib und rundem Kern gesondert zählen als grosse Lympho¬ 
zyten. Es stimmt diese Beobachtung überein mit Mitteilungen von 
anderer Seite, die ebenfalls über eine Vermehrung der Monozyten 
auch bei Gesunden während des Krieges berichten. Über die Ur¬ 
sache der Monozytenvermehrung sind wir vollkommen im Dunkeln. 
Während wir beispielsweise bei einer Untersuchungsreihe 1912—1913 
am hiesigen Spital bei annähernd gleichem Material nur 1—3% 
Monozyten fanden, konnten wir jetzt fast stets Werte von 5—8—10°/o 
feststellen und nur selten kleinere Werte. Eine Lymp.hozytenvermeh- 
ritng, die ebenfalls von anderer Seite bei Gesunden und Kranken 
während des Krieges beobachtet wurde (Lämpe-Sauge), fanden 
wir nicht; in vielen Fällen erschienen sogar die Lymphozyten 
gegenüber dem Durchschnitt der früheren Untersuchungen etwas 
zum Teil sogar recht beträchtlich vermindert. Es mag das aller¬ 
dings damit Zusammenhängen, dass die Tuberkulose zurzeit viel 
rascher verläuft, so dass es sich in vielen Fällen um die pro¬ 
gnostisch ungünstige Lymphopenie handelt (vgl. auch Weill). Das 
Blutbild bei den nach Grippe aufgetretenen Tuberkulose-Fällen bietet 
in einem Teil der Fälle, abgesehen von den eben kurz skizzierten 
Besonderheiten, nichts Charakteristisches. Ein anderer Teil aber, 
und es ist der grössere, zeigt zum Teil eine ganz ausserordentliche 
Vermehrung der Monozyten. Wir haben Fälle beobachtet, die bis zu 
20 °/o Monozyten und mehr bei wiederholten Zählungen aufwiesen. 
Insbesondere zeigten alle die Fälle, die röntgenologisch als ausge¬ 
sprochene Hilusfälle imponierten, diese ausgesprochene Monozytose. 
Die Monozytenvermehrung geht im allgemeinen vor sich auf Kosten 
der Lymphozyten in den prognostisch ungünstigen Fällen, auf Kosten 
der Leukozyten in den prognostisch günstigeren Fällen. Aus der 
Monozytose allein ist offenbar ein prognostischer Schluss nicht ge¬ 
stattet, wichtiger scheint uns vielmehr das gegenseitige Verhältnis 
der verschiedenen Zellformen ifn Gesamtblutbild zu sein. Endgültige 
Schlüsse aber möchten wir vorerst noch nicht ziehen. Erwähnens¬ 
wert ist noch, dass auch bei den Lymphozyten nicht selten eine Ver¬ 
schiebung dahin auftritt, dass die grossen Lymphozyten gegenüber 
den kleinen wesentlich überwiegen. Auch diese Abnormität des Blut¬ 
bilde? findet sich gerade häufig bei den Grippe-Hilusdrüsenfällen und 
in fortgeschritteneren Fällen. Worauf diese geschilderte, immerhin 
eigentümliche und fast regelmässige Blutbildveränderung bei der 
Grippe-Hilusdrüsentuberkulose — bei der Bronchialdrüsentuberkulose 
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der Kinder konnten wir sie nicht feststellen — beruht, ist uns un¬ 
klar. Ist es die überstandene Grippe mit ihrer Antikörperbildung 
oder ist es die Folge eines Reizzustandes des erkrankten Lymph- 
drüsengewebes? 

Die absolute Zahl der weissen Blutkörperchen ist in den von 
uns untersuchten Fällen meist normal 4—6000, in einigen Fällen mit 
sicherer Mischinfektion so in den beiden oben erwähnten Empyem- 
fälleiTwar sie erhöht (10—14000). Hämoglobingehalt und die Zahl 
der roten Blutkörperchen ist durchweg mehr oder weniger stark ver¬ 
mindert, in einigen Fällen fanden wir ganz abnorme niedere Werte, 
so z. B. in dem oben skizzierten Fall E. nur 40°/o Hgl. und 1600000 
rote Blutkörperchen. 

Zu dem Gesagten seien einige Beispiele angeführt: 

1. Ausgesprochene Hilusdrüsen-Lungentuberkulosefälle: 

Fall H. (vgl. oben). Kurz nach der Aufnahme (30. I.). 

Hgl. 60%, weisse Blutkörperchen 4300. 

Blutbild: Leukozyten 55%, grosse Lymphozyten 7%, kleine Lymphozyten 
18 %, Monozyten 20 %. 

Bei einer späteren Zählung (fortschreitender Prozess) 26. III. 

Hgl. 56%, rote Blutkörperchen 3500000, weisse Blutkörperchen 5800. 

Blutbild: Leukozyten 62%, grosse Lymphozyten 9%, kleine Lymphozyten 
8%, Monozyten 18%, Eosinophile-Zellen 3%. 

In diesem Fall beherrscht die Drüseuerkrankung das Krankheitsbild völlig; 
trotz Pneumothorax fortschreitender Prozess in den Drüsen, hohe Temperaturen, 
Prognose ungünstig. 

Fall E. (vgl. oben). Kurz nach der Aufnahme (22. II.). 

Hgl. 44%, rote Blutkörperchen 1680000, weisse Blutkörperchen 7800. 

Blutbild: Leukozyten 26%, grosse Lymphozyten 24%, kleine Lymphozyten 
16 %, Monozyten 33 %, Eosinophile-Zellen 1 %. 

Bei einer späteren Zählung (21. 111.). 

Hgl. 40%, rote Blutkörperchen 1400000, weisse Blutkörperchen 7000. 

Blutbild: Leukozyten 22 %, grosse Lymphozyten 28 %, kleine Lymphozyten 
26 %, Monozyten 24 %. 

ln diesem reinen Drüsenfall, der an Perikarditis und Herzschwäche zugrunde 
ging, auffallende relative Lymphozytose. 

Fall J. (cfr. oben). Nach der Aufnahme (24. 1IL). 

Hgl. 58%, rote Blutkörperchen 4900000, weisse Blutkörperchen 5700. 

Blutbild: Leukozyten 63%, grosse Lymphozyten 9%, kleine Lymphozyten 
12%, Monozyten 15%, Eosinophile-Zellen 1%. 

Später (Prozess fortgeschritten) 16. V. 

Blutbild: Leukozyten 69%, grosse Lymphozyten 2%, kleine Lymphozyten 
• 8%, Monozyten 19%, Eosinophile-Zellen 2%. 

In diesem Falle Prognose ungünstig, fortschreitende kavernöse Lungen¬ 
tuberkulose. 

Fall Th. (cfr. oben). 

Hgl. 72%. 

Blutbild: Leukozyten 45%, grosse Lymphozyten 6%, kleine Lymphozyten 
38 %, Monozyten 10 %, Eosioophile-Zellen 1 %. 

ln diesem Falle Prognose günstig, Patientin ist fieberfrei, starke fibröse 
Prozesse. 

Fall G., m. 10 Jahre altes Kind, nicht belastet. 

Blutbild: Leukozyten 67%, grosse Lymphozyten 7%, kleine Lymphozyten 
9 %, Mononukleäre 15 %. Eosinophile-Zellen 2 %. 

In diesem Falle besteht hohes remittierendes Fieber, röntgenologisch dichter 
tumorartiger Drüsenschatten iin rechten Hilus. Das Kind war früher immer ge- 
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sund, ist seit einer schweren Grippe im Oktober 1918 immer kränklich, hat 
starken Husten, Nachtschweisse und kam immer mehr herunter. 

2. Fälle nach Grippe, bei denen der Ausgang vom Hilus nicht 
mehr deutlich nachzuweisen ist: 

Fall H., 51 Jahre alter Mann, nicht belastet Seit einer schweren Grippe 
im November krank, Husten, Nachtschweisse, Kräfteverf*i 11. Kräftiger Mann, 
breiter Thorax, gnt gewölbt. Rechts Dämpfung bis über 7* Skapula mit broncho- 
vesikulärem Atmen und reichlich feuchtem Katarrh. Links im Oberiappen Schall¬ 
verkürzung, unbestimmtes Atmen mit mässig reichlichem Rasseln. 

Temperatur bis 38,0, Tbc. +, Pirquet —. 

Blutbild: Leukozyten 69%, grosse Lymphozyten 2%, kleine Lymphozyten 
14%, Monozyten 12%. Kosioopbile-Zellen 3%. 

Röntgenologisch dichte konflaierende Beschattung des rechten Oberlappens 
mit kleinen Aufhellungen, besonders dichte Beschattung im Hilus rechts. Links 
vom verbreiteilen Hilus ausgehend feinknotig-netzige Zeichnung. 

Fall W. f 25 Jahre altes Mädchen, nicht belastet. 

Oktober 1918 mittelschwere Grippe, seitdem immer sehr elend gefühlt, zu¬ 
nehmender Husten, Auswurf, Nachtschweisse. 7. 111. 1918 Spital. 

Klinisch: Mittlerer Ernährungszustand, Brustkorb ziemlich breit, aber etwas 
abgeflacbt. Dämpfung beiderseits bis über 7* Skapula. Atmungsgeräusch beider¬ 
seits broncho-vesikulär mit ziemlich reichlich Katarrh, besonders in beiden liili. 
Tbc. 4-, Pirquet —, Temperatur stets Uber 38,0. 

Röntgenologisch in beiden Oberlappen grossknotige Beschattung zum Teil 
konfiuierend, links einige Aufhellungen. 

Hgl. 56%, rote Blutkörperchen 3450000, weisse Blutkörperchen 5800. 

Blutbild: Leukozyten 57%, grosse Lymphozyten 9,5%, kleine Lymphqzyten 
19,5%, Monozyten 9%, Eosinopbile-Zellen 5%. 

In diesem Falle Prognose noch zweifelhaft, in letzter Zeit aber Fieber ge¬ 
ringer, Katarrh hat abgenommen. 

Fall M., 28 Jahre altes Mädchen, nicht belastet, früher stets gesund. 
Oktober 1918 schwere 5 Wochen dauernde Grippe mit Pneumonie, seitdem Hasten, 
Stechen auf der Brust, Nachtschweisse, Mattigkeit. 24. XI. 1918 Spital. Mittlerer 
Ernährungszustand bei der Aufnahme. Breiter gut gewölbter Thorax, über beiden 
Oberiappen Dämpfung, namentlich rechts massenhaft feuchte Rasselgeräusche. 
Tbc. 4-, Pirquet —. 

Röntgenologisch: Rechts dichter Schattem im Hilus, der nach oben in eine 
dichte Beschattung der Spitze übergeht, auch zum Unterlappen fleckig-streifige 
Beschattung. Links ebenfalls breiter fleckiger Hilus mit dichten, strangförmigen, 
feinknotigen Schatten zum Oberiappen. im Spitzenfeld uuscharfe Schalten. 

Blutbild: Leukozyten 72%, urosse Lymphozyten 5%, kleine Lymphozyten 
12%, Monozyten 10%, Eosinophile-Zellen 1%. 

Dieser Fall verlief innerhalb von 4 Monaten tödlich; in den letzten Wochen 
schwere Darmerscheinungen. Bei der Autopsie beiderseits käsig-kavernöse Tuber¬ 
kulose, namentlich der Oberiappen mit peribronchitischer Au*saat über der ganzen t 
Lunge. Kehlkopftuberkulose, Darmtuberkulose, Bauch felltuberkulose, starke 
Schwellung und Verkäsung der Paratracheal- und Bifurkationsdrüsen, besonders 
rechts. 

3. Zum Vergleich seien nun noch einige Blutbilder angeführt von 
Tuberkulosen, die nicht nach Grippe entstanden sind: 

Fall H., 32 Jahre alter Mann (alte chronische, kavernöse, einseitige Tuber¬ 
kulose mit Spontan Pneumothorax). 

Blutbild: Leukozyten 65%, grosse Lymphozyten 4,5 %, kleine Lymphozyten 
23%, Monozyten 7,5%. 

Pat. fühlt sich wohl und ist fieberfrei. Prognose günstig, Pirquet —. 

Fall L., 35 Jahre alte Frau (chronische Tuberkulose mit Rippenfellent¬ 
zündung). 
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Blutbild: Leukozyten 68%, grosse Lymphozyten 6%, kleine Lymphozyten 
15%, Monozyten 8%, Eosinophile-Zellen 3%, Pirquet ++. 

Fall Rh., 15 Jahre altes Mädehen (Lungentuberkulose mit starker f Fibro8e- 
bildung). 

Blutbild: Leukozyten 58 %, grosse Lymphozytfen 7 %, kleine Lymphozyten 
19%, Monozyten 14%, Eosinophile-Zellen 2%, Pirquet ++. 

Fall H., 18 Jahre alter Mann (schwere kavernöse Tuberkulose, Pirquet —. » 

Blutbild: Leukozyten 78%, grosse Lymphozyten 4%, kleine Lymphozyten 
8%, Monozyten 8%. Eosinophile-Zellen 2%. 

Pat. ist verstorben. 

Fall D., 10 Jahre altes Kind (Hilusdrflsentuberkiilose). 

Blutbild: Leukozyten 66%. grosse Lymphozyten 5%, kleine Lymphozyten 
19%, Monozyten 7%. Eosinophile-Zellen 3%, Pirquet + + . 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Beobachtungen zusammen, so 
können wir folgendes sagen: 

1. Die Beziehungen der Grippe zur Lungentuberkulose sind 
zweierlei Art: Bei schon an Lungentuberkulose Erkrankten ist die 
Disposition zur Grippe im allgemeinen herabgesetzt, ihr Verlauf 
leichter, eine wesentliche Verschlimmerung des tuberkulösen Lungen¬ 
prozesses tritt meist nicht ein. Bei Lungengesunden dagegen be¬ 
obachtet man häufig im Anschluss an eine durchgemachte Grippe 
das Auftreten einer tuberkulösen Lungenerkrankung. 

2. Diese tuberkulöse Lungenerkrankung geht meist hervor aus 
einer Hilusdrüsentuberknlose, indem ein alter latenter Drüsenherd 
durch die Grippe wieder aktiv wird. 

3. Tuberkulöse Lungenerkrankung nach Grippe befällt in' der 
Hauptsache erblich nicht belastete, kräftige Personen im jugendlichen 
Alter. Ihre Prognose erscheint meist sehr ungünstig, ihr Verlauf- 
sehr rapid. 

4. Das Blutbild zeigt häufig eine starke Vermehrung der Mono¬ 
zyten, in prognostisch ungünstigen Fällen ausserdem eine ausgesprochene 
Lymphopenie. 

Die Erkenntnis des häufigen Auftretens einer tuberkulösen Er¬ 
krankung nach Grippe macht es uns in der Praxis zur Pflicht, bei 
einem eventuellen Wiederaufflackern der Grippe-Epidemie die Fälle 
mit verzögerter, langdauernder Rekonvaleszens besonders sorgfältig 
zu beobachten, um möglichst rasch das Auftreten einer tuberkulösen 
Erkrankung zu erkennen nnd durch geeignete Massnahmen ein Fort¬ 
schreiten des tuberkulösen Prozesses zu verhindern. Wir müssen uns 
allerdings darüber im klaren sein, dass bei dem jetzigen anders ge¬ 
arteten Verlauf der Tuberkulose in vielen Fällen jede Therapie ver¬ 
sagen wird, so dass die frühzeitige klinische Analyse des Falles oft 
leider nur eine prognostische Bedeutung hat. 
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Über akute pleuritisch-pneumonische 
Erscheinungen im Verlaufe von chronischen 
(umschriebenen) Bronchiektasien. 

Von 

Dr. Adolf Bauer. 


Soweit ich die Literatur übersehe, ist v. Criegern der erst# 
gewesen, der die im Verlaufe der chronischen (umschriebenen) Bronchi¬ 
ektasien bisweilen auftretenden akuten gemischten pleuritisch-pneu- 
monischen Erscheinungen entsprechend gewürdigt und eingehender 
beschrieben bat. Er hat den Ausdruck „akute Bronchiektasie“ 
geprägt in der Überzeugung, ihr läge ein bestimmtes, klinisch wohl 
charakterisiertes Krankheitsbild zugrunde. Ehe ich zur Kritik seiner 
4 Fälle von akuter Bronchiektasie übergehe,, will ich über einen hier¬ 
her gehörigen eigenen Fall berichten: 

Meldung: Knabe D. Sch. an Husten und Fieber erkrankt. 

Vorgeschichte: Erbliche und Familienanlage nach keiner Richtung er¬ 
weislich, insbesondere nicht in bezug auf Tuberkulose. 9 1 /* Jahre alter Knabe. 
Sogenannte Kinderkrankheiten bisher nicht durcbgemacht. Insbesondere ,eng¬ 
lische Krankheit“, Masern, Keuchhusten, sowie Lungenentzündung bestimmt ver¬ 
neint Dagegen ausserordentliche Anfälligkeit gegenüber Erkäl- 
tongskatarrhen seitens der Eltern von selbst mehrfach stark 
betont: „Schon immer“, d. h. seit Jahren bei jeder Gelegenheit Husten. Seit 
dem Tage vor der Zuziehung des Arztes Husten besonders heftig, aber kein 
Aüswurf. 

Befund (1. Krankheitstag): Seinem Alter entsprechend gut entwickelter 
Knabe. Scbftdel etwas gross. Jedoch Spuren alte? Rbachitis weder am Schädel 
noch am Thorax oder an den Gliedmassen deutlich. Haut der Wangen stärker 
gerötet. Biodehäute leicht entzündet. Etwas Schnupfen. Zunge feucht, wenig 
belegt. Gebiss in gutem Zusrand. Mundschleimhaut o. B. Gaumen nnd Rachen 
etwas gerötet, aber weder Beläge noch Schwellungen. Am Halse beiderseits 
vereinzelte kleine Drüsen. 

Banch: Decken fettarm, straff. Inhalt lose. Absteigender Dickdarm etwas 
voll. Nirgends Druckempfindlichkeit. 

Brustkorb: Atmung wenig beschleunigt, fast symmetrisch. 

Herz: Lage, Grösse entsprechend. Tätigkeit mässig erregt. Töne rein, 
2. Lungenschlagaderton sehr deutlich‘verstärkt Puls: 96, regel¬ 
mässig. 
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Temperatur: Vormittaga II Uhr 38,1 • (Achselhöhle). 

Lungen: Links Klopfschall, Atemgeränsch o. B. Rechts hinten unten (r. h. u.) 
Klopfschall etwas lauter, nähert sich dem Schachtelschall, Atemger&usch hier 
leise, kein bestimmter Atemcharakter, keine Nebengeräusche. Stimmschwirren 
gegenüber links nicht wesentlich verschieden. 

A u 8 w u r f zunächst nicht zu erlangen, auch bei vermehrter Hustenanstrengung 
nicht. Am Abend: 38,2° (Achselhöhle), sonst Befund unverändert. 

Diagnose: Nicht zu stellen, da keine charakteristischen Symptome. 
Möglichkeit einer beginnenden Lungenentzündung oder von sich ankündigenden 
Masern erörtert. 

2. Krankheitstag: Am frühen Morgen ungewöhnlich starker 
Hustenanfall mit etwa einem Esslöt fel vollgelblichen, schleimig¬ 
eitrigen Auswurf. Daneben oder nachher etwas Erbrechen. Mastdarm¬ 
temperatur: 37,4° früh, 38,0° abends. Stuhlentleerung: Geformt, trocken, fest, 
dunkel gefärbt 

Lungen: Klopfschall wie am 1. Tag. Atmung r. h. u. etwa vom unteren 
Schulterblattwinkel an bis unten hin und seitwärts bis fast vordere Acbsellinie 
mit „Knittern* oder »Scbnurpsen* dicht nnterm Ohr, aber kein blasiges Rasseln, 
Giemen oder Pfeifen. Atemcharakter unbestimmt, jedenfalls nicht bronchial. 
Stimmschwirren ohne Beweiskraft, da rechts wie links. 

3. Krankheitstag: Mastdarmtemperatur 37,2 früh, 37,4 abends. Lungenbefund 
wie vorher. Husten fördert schleimig-eitrigen Auswurf, wenn auch m geringer 
Menge. Anscheinend gute Wirkung von Brnstwickel und Ipekakuanbainfns. 
0,3:150,0. 

4. Krankh^itstag: Mastdaimtemperatur 37,2° fiüh und abends. 

Lungenbefund: R. h. u. dieselben Erscheinungen. eher etwas vers*ätkt. 

Der Kranke wird in eine besondere Lage gebracht: Linke Seitenlnge, Becken 
hoch. Kopf tiof. Bei tiefer Atmung stellt sich nach wenig Zügen Husten und 
Auswutf ein (Quincke!). 

5. Krankheitstag: Mastdarmtemperatur 37,0 früh, 37.4 abends. Lungen¬ 
erscheinungen wenig geringer als vorher. Dem Kranken wird aufgegeben, «uf- 
zustehen und sich auf den linken Euss za bücken wie zum Schuhschnüren. 
Erfolg: Hasten und Aus wmf. 

6. Krankheitstag: Ma^tdarmtemperatur 36,8 früh, 37,8 abends. Lungen- 
befund: Wesentlich geringer. 

3 Tage später: Die Erscheinungen r. h. u. sind,bis auf einen kleinhandteller¬ 
grossen Bezirk in Gegnnd des unteren Schulterblattwinkels geschwunden, treten 
besonders beim ersten tiefen Atemzug nach Husten deutlicher hervor. Der geistig 
sehr geweckte Knabe hat rasch die Nützlichkeit der regelmässigen Entleerung 
des Auswurfs unter Zuhilfenahme des Bück Versuches begriffen und hustet in den 
Zwischenräumen zwischen den zur festgesetzten Zeit vorgenommenen Entleerungen 
wesentlich weniger 

Im Auswurf wurden keine Tuberkelbazillen, aber auch keine 
Pneumokokken nachgewiesen. 

Therapie: Ständige Kontrolle von Temperatur, Gewicht, Auswurf. Mässige 
Bewegung im Freien hei staubfreier Luft. Regelmässig früh kühle Abreibung. 
Bäder von 35° C mit Obergiessungen vou 18° C. Danach Bettruhe. Leben auf 
dem Lande in waldiger Umgebung. 

Epikrise: In solchem Fall muss sich der Arzt wie sonst der 
Geschichtsphilosoph mit der Rolle des umgekehrten Propheten be¬ 
gnügen: Er entwickelt für einen gegebenen Zeitpunkt hinterher (!) 
die Sachlage so, dass alle Einzelheiten sich verstehen lassen und 
daraus die Weiterentwiokelung mit zwingender Notwendigkeit folgt. 

Die akute Krankheit spielte sich im rechten Unterlappen ab, 
aber im Rahmen eines an und für sich chronischen Leidens (vgl. Vor¬ 
geschichte und Ausgang), dessen Hauptsymptom jahrelanger Husten 
bildet. Der 1. Krankheitstag wurde eben durch das Fieber und die 
Verlegung der Expektoration zu einem solchen. 
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Der 2. Krankheitstag brachte hinsichtlich des Auswurfs einen 
gewissen Aufschluss. Indessen war der Lungenbefund für keines der 
bekannten und schulmässig stilisierten Krankheitsbilder typisch: Es 
konkurrierten pneumonische, pleuritische und atelektatische Symptome. 

Einen Wink für die Beurteilung des zugrunde liegenden chroni¬ 
schen Leidens konnte von vornherein der auffallend verstärkte 2. Lungen¬ 
schlagaderton geben. 

Am 4. Krankheitstage begann sich das Dunkel zu lichten, aber 
Sicherheit brachte erst die Nachuntersuchung 3 Tage nach dem Auf¬ 
hören der akuten Allgemeinerscheinungen unter Berücksichtigung des 
negativen Auswurfsbefundes einerseits, der entsprechenden Erfahrungen 
über einseitige Unterlappenbefunde und -Prozesse andererseits. 

Es wird ein ständiger Reiz unterhalten von einem chronischen 
Entzündungsherd im rechten Unterlappen mit bald stärkerer, bald 
schwächerer Bronchitis, die ganz gewiss .schon zu den umschriebenen 
Bronchiektasien zu rechnen ist, deren Anfänge, wie F. A. Hoffmann 
es ausdrückt, „unbestimmt“ sind. 

Es ist nun ein gewaltiger Unterschied für die Sicherheit der 
Beurteilung, ob man einen Bronchiektatiker als solchen gekannt hat, 
ehe man ihn mit akuten fieberhaften pneumoniseh-pleuritischen Er¬ 
scheinungen sieht, oder ob man ihm überhaupt zum ersten Male während 
einer solchen akuten Phase seines chronischen Leidens gegenübertritt. 

F. A. Hoffmann schreibt, dass das Fieber nicht zum Bilde 
der reinen Bronchiektasie gehöre. Er kann damit nur meinen, dass 
sie nicht regelmässig, nicht ständig oder nicht über längere Zeit hin 
von Fieber begleitet ist, und muss dann eben in interkurrentem Fieber 
selbst schon eine Komplikation erblicken. Denn jeder, der Bronchi¬ 
ektatiker längere Zeit unter Augen gehabt und ihre Temperaturen immer 
kontrolliert hat, wird zugeben, dass bei ihnen akute Fieberzustände 
gar nicht selten, wenn auch meist nur vorübergehend sind. Ich ver¬ 
weise auf Fall 3 meiner Heilstättenerfahrungen, ferner auf den einen 
Fall von Spitzenbronchiektasie und könnte' diese Beispiele leicht aus 
meinem Material der Lungenbeobachtungsfälle noch vermehren, die ich 
in den letzten beiden Jahren kürvisch zu verfolgen Gelegenheit hatte. 

Ich habe meine Erfahrungen darüber zwar schon mitgeteilt, 
führe aber das Wesentliche des Zusammenhangs halber hier noch 
einmal an: „Eine weitere Erscheinung, durch die auch zuerst die 
Bronchiektasie bemerkt werden kann, ist das Fieber.“ — „Ich habe 
sowohl bei Kranken, bei denen eine einfache umschriebene Bronchi¬ 
ektasie — schön goldgelbes Zweischichtsputum! — wie bei solchen, 
bei denen bereits Putreszenz mit Dreischichtsputum bestand, wieder¬ 
holt Fieber auftreten sehen, welches am Abend nach einer langen 
Nachmittagsliegekur zuerst bemerkt und durch Bettruhe zunächst 
noch gesteigert wurde.“ — „Ich glaube also, dass zum Fieber beim 
Bronchiektatiker bei weitem nicht immer eine Neuinfektion nötig ist, 
und dass auch nichtkomplizierte Bronchiektasen durch Sekretretention 
Fieber hervorrufen können. Andererseits habe ich mich noch in 
keinem meiner Fälle, wo im erwachsenen Alter Lungen- oder Rippen¬ 
fellentzündung die Bronchiektasie hervorgerufen haben sollte, davon 
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sicher überzeugen können; vielmehr blieb stets die Möglichkeit, ja 
Wahrscheinlichkeit auf Grand der mir vorgelegten Krankenblätter 
offen, dass die Bronchiektase schon längst bestanden hatte und nur 
erst gelegentlich einer solchen „Lungen- oder Rippenfellentzündung“ 
bemerkt worden war, wobei immer die Bronchiektase das Primäre, 
Lungen- oder Rippenfellentzündung das Sekundäre gewesen sein dürfte.“ 

Können nun v. Criegerns „akute Bronchiektasien“ von 
ihrem akuten Beginn im erwachsenen oder sogar vorgeschrittenen 
Alter überhaupt überzeugen? 

Da ist das erste, was gegen v. Criegerns neues Krankheits¬ 
bild der „akuten Bronchiektasien“ spricht, der Umstand, dass 
er selbst keinen seiner 4 Kranken vorher klinisch als in bezug auf 
Bronchien, Lungen und Rippenfell gesund gekannt hatte. Vielmehr 
gründete sich die notwendige Voraussetzung der früheren Gesundheit 
in allen 4 Fällen lediglich auf die Anamnese: „Früher stets gesund“ 
oder „früher an keiner Krankheit gelitten“. Aber es fehlt eben 
völlig an der objektiven Sicherstellung dieser für Aufstellung 
des neuen Krankheitsbildes entscheidenden Tatsache. Überdies 
sind die Anamnesen ziemlich lückenhaft, indem aus keiner klar und 
einwandfrei erhellt, ob und mit welcher Eindringlichkeit auf etwaigen 
Jahre langen Husten oder Auswurf gefahndet wurde. Im allgemeinen 
verhält es sich allerdings so, dass der Bronchiektatiker viel un¬ 
umwundener von seinen Husten- und Auswurfsbeschwerden erzählt 
als der Tuberkulöse. Indessen muss die Fragestellung recht eindring¬ 
lich sein, um den Zeitpunkt genau zu ermitteln, von wann ab zum 
ersten Male Husten und Auswurf bemerkt wurden. 

In dieser Richtung ist oft genaue Befragung der Eltern oder 
Angehörigen unerlässlich, ob etwa Masern, Keuchhusten, Lungen¬ 
entzündung vielleicht schon vor der Schulzeit überstanden wurden. 
Der Bronchiektatiker selbst gibt sich nämlich meist damit zufrieden, 
dass er „schon immer“ etwas Husten und Auswurf hatte, und hat 
sich an diesen leidigen Zustand gewöhnt wie der Bucklige an den 
seinigen. Ausserdem pflegt die Erinnerung der meisten Menschen 
noch dazu aus der körperlich arbeitenden Klasse nicht über das 6. Jahr 
zurückzureichen. Es gibt aber Fälle,' wo die Bronchiektasie aus dem 
3. oder 4. Jahr stammt. — Angaben vollends wie die im 1. Falle 
v. Criegerns, dem Kranken sei während der Dauer der Erkrankung 
Anschwellung der Endglieder seiner Finger aufgefallen, sind mit 
höchster Vorsicht aufzunehmen. Der im Beobachten nicht geschulte 
Laie ist ungemein suggestibel und kritiklos: Sind doch selbst Ärzte 
in ihrem Kranksein gewöhnlich ausserstande, sich über subjektive 
Eindrücke hinaus zu objektiven Feststellungen an ihrem eignen Leibe 
zu erheben! 

Was v. Criegerns 4 Fällen gemeinsam ist, nämlich „akute 
Krankheitserscheinungen eines Unterlappens“, ist ja ge¬ 
rade das Typische im Verlauf der chronischen Bronchiektasien: Fieber 
bei gelegentlicher Sekretstauung mit oder ohne Zersetzung, gemischte 
pneumonisch-pleuritische Erscheinungen vom leisen Reiben bis zu 
einem Symptomenkomplex, der an ein perforiertes Empyem denken 
lässt! 
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Ferner musste v. Criegern, ehe er das neue Krankheitsbild 
der „akuten Bronchiektasie“ aufstellte, sich mit der Friedrich 
Müllersehen Erfahrung auseinander setzen, dass Bronchiektasien 
eine Zeitlang symptomlos verlaufen können. Hierher gehört Fall 
Nr. 4 meiner Heilstättenerfahrungen und mein Fall von Spitzen- 
bronchiektasie. 

Die Ausdehnung und Stärke der akuten pneumonisch-pleuritischen 
Erscheinungen im Verlaufe chronischer Bronchiektasien hängt natür¬ 
lich wesentlich davon ab, welchen Grad die zugrunde liegende chronische 
Bronchiektasie vorher erreicht hat. 

Ist der Sack sehr weit und gross, der Inhalt schon putride, die 
Stenose oberhalb sehr eng, der etwaige Ventilmechanismus am- Über¬ 
gang von Ektase zu Stenose schwer zu sprengen, so werden bei 
Sekretverhaltung die akuten Erscheinungen natürlich sehr viel 
stürmischer, schwerer und ausgedehnter sein als bei nicht putriden 
kleineren umschriebenen Bronchiektasien mit verhältnismässig kon¬ 
stanter lichter Weite. 

Was nun den Abstand anlangt vom Beginn der „akuten 
Bronchiektasien“ vonCriegerns bis fcu deren klinischer Durch¬ 
arbeitung und Feststellung — es bandelte sich übrigens um poli¬ 
klinisches Material! —, so ißt folgendes festzustellen: 

Fall 1 war der Anamnese nach seit 7 Wochen, Fall 2 — vom 
22. April bis 3. Juni —, d. h. rund 6 Wochen krank gewesen, in 
Fall 3 bestand die Krankheit 4 Monate, in Fall 4 gar 4 Jahre, als 
v. Criegerns eigne Beobachtung einsetzte. 

Er selbst drückt bei Schilderung des Verlaufes von Fall 4 
seine Verwunderung äüs, dass nach & jährigem Bestehen noch eine 
auffallende Besserung zu erzielen war. 

Er ist also dem irreführenden Eindruck der an sich bei jeder 
chronischen Bronchiektasie möglichen akuten fieberhaften gemischten 
pleuritisch-pneumonischen Erscheinungen unterlegen und hat das 
Krankheitsbild der „akuten Bronchiektasie“ konstruiert, im wesent¬ 
lichen sich stützend auf die Anamnesen. Fall 4 ist, soweit es sich 
um den akuten Beginn bandelt, überhaupt nur Anamnese, wenigstens 
wird das Krankenblatt des betreffenden Garnisonlazarettes, in dem 
der Kranke 4 Jahre, bevor er in v. Criegerns Behandlung trat, 
krank lag, nicht ausdrücklich als Quelle angegeben. 

Mithin muss, da der Übergang aus völliger Gesundheit in den 
Zustand der „akuten Bronchiektasie“ in v. Criegerns Fällen keines¬ 
wegs objektiv festgestellt ist, ähnliche akute Krankheitsbilder aber 
im Verlaufe chronischer Bronchiektasien gar nicht so selten Vor¬ 
kommen, der Begriff der „akuten Bronchiektasie“ ent¬ 
schieden abgelehnt werden. 

Aber das Augenmerk weiterer Ärztekreise auf die akuten 
pleuritisch-pneumonischen Erscheinungen im Verlaufe von 
chronischen umschriebenen Bronchiektasien zu lenken und so der 
Verbreitung der Kenntnis dieses höchst wichtigen Leidens zu dienen, 
schien mir eine nützliche Aufgabe. Wahrscheinlich gehören viele 
„atypische“ oder „abortive“ Pneumonien hierher. 
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Ergebnisse der Arbeit einer militärischen Lungen¬ 
heilstätte unter Kriegsverhältnissen. 

Von 

E. Frsenkel, Breslau, 

ehemals leitendem Arzte der Beierre-Lazarett-Abteilung Friedrichsheim, Baden. 


Die glänzenden Erfolge, die die deutschen Volks-Lungenheil¬ 
stätten im Frieden aufzuweisen hatten, gründeten sich darauf, dass die 
Leichtkranken im Material der Anstalten bei weitem vorherrschten, 
und dass ferner einer Überernährung gehuldigt wurde, für die keine 
Ansprüche zu hoch waren. Beides fiel während des Krieges weg, 
zumal in der Zeit vom 1. VIII. 17 bis 1. XII. 18, von der hier die 
Rede sein soll; die Erfahrungen, die unter den neuartigen Verhält¬ 
nissen gemacht worden sind, sollen kurz geschildert werden. Weitere 
Veröffentlichungen über einzelne Punkte bleiben Vorbehalten. 

Die Auswahl der Kranken wurde durch die Beobachtungsabtei¬ 
lungen, wie sie im 14. A.-K. (Baden) vor einer Reihe von Jahren 
eingerichtet worden sind, getroffen. Verhältnismässig selten kam es 
vor, dass irrtümlicherweise eine Tuberkulose angenommen wurde, wo 
sie nicht bestand. So erinnere ich mich eines Falles von Steinhauer¬ 
lunge, dessen Röntgenplatte, da der Mann verschwiegen hatte, den 
Steinhauer-Beruf ausgeübt zu haben, zur Annahme einer disseminierten 
Tuberkulose führte. Häufiger ereignete es sich, dass Kranke zn 
einem Heilverfahren überwiesen wurden, für die dieses kaum noch 
eine Aussicht bot. Es ist schwer, in dieser Beziehung einen Vorwurf 
zu erheben, denn einmal ist der Wunsch, dem im Dienste des Vater¬ 
landes schwer Geschädigten die Wohltat oder das als Wohltat 
empfundene Geschenk der Heilstättenbehandlung zuteil werden zu 
lassen, menschlich durchaus verständlich, und zweitens haben wir uns 
immer wieder überzeugen müssen, wie unvollkommen unsere Prognose- 
Stellung ist, so dass wir gegen den Versuch einer Heilstättenbehand¬ 
lung auch bei fieberhaften fortschreitenden Fällen nichts einwenden 
möchten, solange es die Staatsmittel erlauben, eine gewisse Ver¬ 
schwendung auf diesem Gebiete zu treiben; denn eine solche ist es 
wohl. Zweckmässiger wäre es, derartige prognostisch unklare Fälle 
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unter besonders sorgfältiger fachärztlicber Aufsicht wochen- und 
monatelang in billig arbeitenden Krankenhäusern unterzubringen, bis 
ihnen auf Grund der nachgewiesenen Eignung die kostspielige Kur 
in einer so teuer wirtschaftenden Heilstätte, wie es z. B. die hiesige 
wegen ihrer Abgelegenheit ist, zuteil wird. 

Für die meisten in Betracht kommenden Beobachtungs-Abteilungen 
war das Röntgenbild unentbehrliches Hilfsmittel der Diagnose. 1 Nur 
eine der Stellen, die uns Kranke zuwiesen, machte die Behandlungs¬ 
bedürftigkeit einer tuberkulösen Lungenerkrankung in zweifelhaften 
Fällen abhängig von dem Ausfall der Herdreaktion bei der Ein¬ 
spritzung von Alttuberkulin. Es ist zuzugeben, dass ein aktiver tuber¬ 
kulöser Prozess stets auf Alttuberkulin reagieren muss, ob aber diese 
Reaktion in jedem Falle durch Perkussion und Auskultation festgestellt 
werden kann, wo wir uns doch alle Tage davon überzeugen müssen, 
dass grosse Kavernen dem Ohr des Geübten verborgen bleiben, ist 
unbedingt zu bestreiten. Es sind uns mehrfach Fälle zu Gesicht ge¬ 
kommen, die als nicht tuberkulös bezeichnet worden waren, weil sie 
auf die üblichen Dosen Alttuberkulin weder allgemein, noch örtlich 
antworteten, und die dann bei neuerlicher Krankmeldung nach wenigen 
Monaten Bazillenauswurf hatten. Über die Bedeutung der subkutanen 
Tuberkulinreaktion im allgemeinen soll hier nicht geurteilt werden. 
Als erforderlich hat sie sich uns nie erwiesen. Eine sichere 
positive Herdreaktion muss, wie bereits erwähnt, zur Beurteilung 
eines Falles mit herangezogen werden; die überragende Bedeutung 
jedoch, die ihr von der Tübinger Schule zuerteilt wird, lässt sich 
schon deswegen nicht aufrecht erhalten, weil die diagnostische Ein¬ 
deutigkeit des negativen Ausfalls der Reaktion geleugnet werden 
muss. 

In unserem Krankenmaterial waren alle Formen der Lungentuber¬ 
kulose vertreten. In der Mehrzahl handelte es sich um Kriegstuber¬ 
kulosen. Mit diesem Ausdruck sollen die Fälle gekennzeichnet werden, 
in denen die Erkrankung zur Entwicklung gekommen ist nicht, 
wie die Friedenstuberkulose, infolge einer individuellen, als vielmehr 
einer exogenen, zeitlichen Disposition; d. h.: weder die Schwere der 
Infektion, noch die erbliche Veranlagung setzt die Bedingungen für 
die Ausbreitung der Erkrankung, sondern es liegt ein vorüber¬ 
gehendes Versagen der immunisatorischen Kräfte des Körpers vor, 
das durch -die Anstrengungen, die Entbehrungen, die Erkältungs- und 
nervösen Schädigungen des Kriegsdienstes gegeben ist. Man sieht 
diesen Leuten ihre Krankheit nicht an. Sie sind von frischer Farbe, 
verhältnismässig gutem Ernährungs- und Kräftezustand, sie haben 
einen ruhigen Puls und sind fieberlos. Nur im Beginn der Lazarett¬ 
behandlung hat oft kurzdauerndes Fieber bestanden. Meist haben 
sie sich lange mit ihren Beschwerden herumgeschleppt, ehe sie sich 
krank meldeten. Ob sie dabei ständig und wie hoch sie dabei ge¬ 
fiebert haben, ist durch Befragen gewöhnlich nicht klarzustellen. Wenn 
wir die schweren Zerstörungen sehen, die die Lunge in solchen Fällen 
häufig aufweist, so fragen wir uns immer wieder, ob derartige Ein¬ 
schmelzungen ohne Fieber vor sich gehen konnten. Andererseits ist 
nicht anzunehmen, dass ein Mann wochenlang im Schützengraben mit 
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hohem Fieber Dienst tut. Die Frage lässt sich nicht in jedem Einzel¬ 
falle unterscheiden, aber so viel steht fest, dass die Möglichkeit eines 
fieberlosen Fortschreitens des tuberkulösen Prozesses nicht in 
Abrede gestellt werden kann. Das Röntgenbijd der Kriegstuberkulose 
zeigt meist die Merkmale der knotig-zirrhotischen Tuberkulose (siehe 
unten). Die Kranken verhalten sich während der Kur fast wie ge¬ 
sunde Menschen, nehmen an Gewicht zu, verlieren den Auswurf 
ganz oder grossenteils, bleiben fieberlos, werden oft bazillenfrei, und 
ihre einzige Klage ist schliesslich die Kurzatmigkeit: nachdem 
die ungünstigen Verhältnisse, die zur Durchbrechung der Immunität 
geführt haben, in Fortfall gekommen sind, erlischt oder vermindert 
sich die Neigung der Erkrankung zum Fortschreiten, die alten 
günstigen Immunitätsverhältnisse, die vor dem Kriegsdienst bestanden 
haben, treten bei dem Fehlen bleibender individueller Disposition 
mehr oder weniger wieder in Kraft. Was aus diesen Kranken werden, 
welchen Verlauf bei ihnen der tuberkulöse Prozess nehmen wird, diese 
Frage zu beantworten, ist der Zukunft Vorbehalten. Das Renten¬ 
nachprüfungsverfahren der nächsten Jahre wird wichtige Anhalts¬ 
punkte dafür geben. 

Obwohl die uns überwiesenen Tuberkulösen in den Beobachtungs¬ 
abteilungen einer Sichtung und Begutachtung unterworfen worden 
waren, wurde die klinische Durchforschung hier mit allen Mitteln 
fortgeführt, um dadurch Richtlinien für Behandlung, Kurdauer und 
Prognosestellung zu gewinnen. 

Einen hervorragenden Bestandteil der Begutachtung bildete das 
Röntgenbild, über dessen Unersetzlichkeit wohl kein Wort mehr zu 
verlieren ist; andererseits sei auch an dieser Stelle betont, dass die 
klinische Beobachtung natürlich niemals durch die Platte ihrer Be¬ 
deutung entkleidet werden kann. Es kommen sehr wohl Fälle vor, 
in denen ausgedehnte Katarrhe, die mit Tuberkelbazillenauswurf einher¬ 
gehen, auffallend geringe Veränderungen im Röntgenbilde aufweisen, 
und es ist nicht zu bezweifeln, dass gerade beginnende Prozesse beim 
jetzigen Stande unserer Röntgentechnik dem Auge völlig verborgen 
bleiben können: einige Knötchen proliferierenden Gewebes müssen 
einen geringeren Schatten geben, als ein vernarbender, von Bindegewebe 
umschlossener Knoten. Das Röntgenbild ist ein äusserst wichtiger, 
aber eben doch nur e i n Faktor unter den vielen, die herangezogen 
werden müssen, um das Gesamtbild eines Falles von Lungentuber¬ 
kulose zusammenzustellen. 

Des weiteren gehört dazu die sorgfältige Temperatur-Kontrolle. 
Regelmässige- tägliche Messungen lassen sich bei einem Kranken¬ 
material, das dazu neigt, sich über die Kur Vorschriften hinwegzusetzen, 
schon aus disziplinären Gründen nicht entbehren. Der Arzt braucht 
sie, um die Kranken unter seiner Aufsicht zu behalten, und damit 
sie das Bewusstsein nicht verlieren, auf sich achten zu müssen. Aus 
äusseren Gründen sind Mundmessungen, die jeder mit seinem eigenen 
Thermometer vornimmt, am Zweckmässigsten. Wir Hessen sie vor¬ 
mittags um 10 und nachmittags um 6 Uhr ausführen. In 14tägigen 
Pausen wurden diese Mundmessungen im After nachgeprüft, die 
entsprechenden Zahlen wurden mit roter Tinte neben den schwarz 
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aufgeführten fortlaufenden Aufzeichnungen vermerkt. Ferner wurde 
natürlich im Rektum nachgemessen, wenn es besondere Umstände ver¬ 
langten. Um die individuelle Tageskurve und ihr Maximum kennen 
zu lernen, Hessen wir während der ersten 3 Tage des Kuraufenthaltes 
die Temperaturen 2stündlich feststellen, 2 Tage davon wurden in 
Bettruhe verbracht. 

Als wertvoll hat sich die Prüfung des Temperaturabfalles nach 
einem einstündigen Probespaziergang erwiesen; sie wurde in zweifel¬ 
haften Fällen stets zur Beurteilung herangezogen. 

In gewissem Umfange ist auch der Ausfall der Blutuntersuchung 
nach Arneth diagnostisch zu verwerten. Wir haben ausgedehnte 
Versuche damit angestellt und gesehen, dass in Fällen, die ein normales 
weisses Blutbild aufwiesen, ausnahmslos das Fehlen einer fortschreiten¬ 
den tuberkulösen Erkrankung anzunehmen war. Schwerkranke zeigten 
ein hochgradig verändertes Blutbild. Prognostische Schlüsse Hess der 
Ausfall der Untersuchung nicht zu. Ebensowenig wie anderen Be¬ 
obachtern ist es uns gelungen, ein einheitliches Schema für die Be¬ 
urteilung feinerer Unterschiede des Blutbildes aufzustellen. Dagegen 
ist das Nichtvorhandensein einer krankhaften Verschiebung, wie eben 
erwähnt, als diagnostisches Moment von Bedeutung. Einer besonderen 
Veröffentlichung soll es Vorbehalten bleiben, zu zeigen, wie vielgestaltig 
die Einflüsse sind, die bei der Gestaltung des Blutbildes mitwirken: 
abgesehen von der Ausdehnung und der Giftigkeit des tuberkulösen Pro¬ 
zesses die Höhe des Fiebers, die Menge des Auswurfs, Komplikationen 
der verschiedensten Art und ausserdem ein individuelles Moment, das 
wir noch nicht erklären können. Es ist auffallend, wie hartnäckig der 
einzelne Kranke sein Blutbild festbält, wenn nicht schwere Störungen 
oder entscheidende Besserungen auftreten. — Bezüglich des Verhaltens 
der Eosinophilen haben unsere Untersuchungen keine neuen Ergebnisse 
gezeitigt. 

Die Pirquetreaktion wurde fast regelmässig — in einfacher, nicht 
abgestufter Form — ausgeführt. Wir glauben, dem Standpunkt, den 
Ritter in Brauers Handbuch der Tuberkulose einnimmt, beitreten 
zu sollen: ein negativer Ausfall der Impfung bei einem zweifellos 
ernstlich Erkrankten ist als signum mali ominis zu deuten, bei einem 
Leichtkranken weist er darauf hin, dass die ständig erzeugte Gift¬ 
menge minimal ist, dass es sich also um einen wenig toxischen, wenn 
nicht inaktiven Prozess handelt, — in den letztgenannten Fällen fehlt 
dann meist die Lymphozytose. Umgekehrt kann eine sehr schnell 
oder intensiv auftretende Reaktion entweder durch die hervorragende 
Giftigkeit der Erkrankung oder durch die kräftige Abwehrwirkung 
des Körpers bedingt sein. 

Auch die intrakutane Einspritzung der Much-Deyckeschen 
Partialantigene brachte uns prognostisch nicht weiter; die theoretische 
Annahme, dass ein schwacher Ausfall sämtlicher Reaktionen auf das 
Vorhandensein einer nur geringen Menge von Antikörpetn und somit 
auf einen ungünstigen Stand der Immunisierung schliessen Hesse, 
wurde klinisch nicht bestätigt. Die relative Erhöhung oder Vermin¬ 
derung der Reaktionsgrösse im Verlaufe des einzelnen Krankheitsfalles 
vermag wohl gewisse Anhaltspunkte für die Bewegung des immuni- 
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satorischen Titers und somit auch für die Wirkung einer Behandlungs¬ 
methode zu geben, aber kaum besser als die allgemeine klinische Be¬ 
obachtung. 

Ein gesetzmässiger Parallelismus im Verhalten der Pirquet- und 
der Muchpapel liess sich nicht aufdecken, ebensowenig eine Beziehung 
der einzelnen Elemente des weissen Blutbildes zu bestimmten Partial¬ 
antigenen. 

Die auf möglichst breiter Grundlage aufgebaute Diagnose würde 
zur Richtschnur für die* Bemessung der Dauer einer Kur genommen. 
Im allgemeinen war, wie üblich, der Zeitraum von 3 Monaten dafür 
vorgesehen; in einer grossen Zahl von Fällen wurde eine Verlängerung 
auf 4—5 Monate und mehr beantragt und von den Vorgesetzten Stellen, 
die unseren Wünschen in dieser Beziehung durchaus entgegenkamen, 
bewilligt. Allerdings ging damit das Bestreben einher, den Aufenthalt 
solcher Kranker, die sich hier nicht wohl fühlten (Rheumatiker, manche 
Bronchitiker), oder die bereits nach ti—8 Wochen einen guten Erfolg 
erzielt hatten (Pleuritiker) abzukürzen. Wir hätten auch gern Leute, 
die keine Aussicht auf Besserung boten, abgeschoben, es liess sich 
aber meist aus menschlichen Gründen nicht ermöglichen. — Oft zeigte 
es sich, dass Kranke sich erst gegen Ende der Kur, in der 14. bis 
17. Woche, zu erholen begannen. Für so schwere Krankheitsfälle, wie 
sie hier die Regel bildeten, genügt eine Kurdauer von 3 Monaten nicht. 
Wenn, wie es zu verlangen ist, der Behandlungsplan nicht schematisch 
aufgestellt, sondern auf die Besonderheit des einzelnen Falles zuge¬ 
schnitten werden soll, so gehen schon einige Wochen darüber hin, 
bis dies geschehen kann. Hat der Stationsarzt sich im Laufe der 
ersten 2—3 Wochen mit Hilfe der Röntgenplatte, der Temperatur¬ 
kurve, des Ergebnisses der Untersuchung des Auswurfs auf Menge 
und Beschaffenheit ein Bild von dem Krankheitsfall gemacht, dann 
wird in einer Besprechung des Stationsarztes und des leitenden Arztes 
ein vorläufiges Urteil gebildet, das Diagnose, Prognose und Heilplan 
umfasst, — soweit es dann schon möglich ist, die Erkrankung zu 
überblicken, was durchaus nicht immer zutrifft. Es ist für Arzt und 
Patient gleich unerquicklich, wenn nicht Klarheit über Chafrakter und 
Aussichten einer Lungentuberkulose geschaffen ist, und wenn der 
Kranke fiebernd in seinem Zimmer herumliegt, ohne dass der Zweck 
(oder das Fehlen des Zweckes) des Aufenthalts auf eine Formel ge¬ 
bracht wird. Meist wird nach dieser vorläufigen Begutachtung die 
Behandlung voll einsetzen können, bisweilen werden erneute diagno¬ 
stische Nachforschungen oder weiteres Abwarten erforderlich sein. 
Vor der 4. Woche der Kur ist bei verwickelteren Krankheitsfällen 
an ein zielbewusstes Vorgehen kaum zu denken. 

Es mag anmassend erscheinen, angesichts der Ohnmacht, mit der 
' wir noch immer der vorgeschrittenen Lungentuberkulose gegenüber¬ 
stehen, von einer planmässigen Behandlung zu sprechen. Wir waren 
uns der Grenzen, innerhalb deren die Möglichkeit eines Erfolges ge¬ 
geben war, stets bewusst, glaubten uns aber bei aller Skepsis davon 
überzeugen zu können, dass eine aktive Therapie sich belohne, zum 
mindesten durch die psychische Wirkung, die sie auf den Kranken 
ausübt. 
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Zur Anwendung kamen neben den kihnatisch-diätetischen Faktoren 
die spezifisch immunisierenden Heilmittel, ferner die Sonnen-, die 
Qnarzlampenbestrahlung, der künstliche Pneumothorax und andere 
chirurgische Massnahmen. 

Die Behandlung mit den Much-Deyckeschen Partialantigenen 
wurde bei zahlreichen Kranken vorgenommen. Die Technik des Ver¬ 
fahrens ist nicht so verwickelt, wie es auf den ersten Eindruck er¬ 
scheint. Nachteilige Folgen wurden in der Regel nicht beobachtet. 
Häufig zeigte sich im Laufe der Behandlung eine Besserung des All¬ 
gemeinbefindens, eine Hebung des Körpergewichts und ein Rückgang 
der katarrhalischen Erscheinungen; höher zu veranschlagen waren die 
Erfolge, die bei einzelnen lange Zeit hindurch subfebrilen und fieber¬ 
haften Kranken im Sinne eines Herabgehens -oder Schwindens des 
Fiebers erzielt wurden. Andere Fälle blieben völlig unbeeinflusst. 
Bei einigen hochreaktiven Kranken traten bei Zufuhr auch kleinster 
Mengen von Partialantigenen Steigerungen des schon bestehenden 
Fiebers auf. In einem Falle erfolgte, nachdem die Injektionen anfangs 
anstandslos vertragen worden waren, plötzlich eine im Röntgenbilde 
nachweisbare Dissemination über die ganze Lunge. 

Wenn somit unsere Erfahrungen zur Fortsetzung der Versuche 
ermutigen, so sind die Erfolge doch keineswegs über jeden Zweifel 
erhaben. Die Dinge liegen hier also annähernd ebenso, wie bei den 
Tuberkulinen und überhaupt allen uns bekannten Heilmitteln der 
Tuberkulose, mit Ausnahme der chirurgischen: gegenüber dem ge¬ 
waltigen Heilungsdrange der Natur, der in vielen Fällen allein, nur 
unterstützt durch Körperruhe und reichliche Ernährung, zu wunder¬ 
barem Erfolge führt, tritt ihre Mitwirkung in den Hintergrund, oder 
sie ist zum mindesten nicht abzuschätzen. 

Welche Forderungen müsste ein Tuberkuloseheilmittel erfüllen, 
das diesen Namen verdiente? Es erscheint von vornherein aussichtslos, 
eine vorgeschrittene chronische Phthise mit den schweren mechanischen 
Veränderungen, die die Höhlenbildung darstellt, ausheilen zu wollen; 
an dieser Aufgabe sich ein Mittel erproben zn lassen, .hiesse Un¬ 
mögliches Verlangen, wiewohl die Erfahrung zeigt, dass selbst grosse 
Kavernen sich verkleinern, wenigstens sich reinigen können. Ein ge¬ 
eignetes Prüfungsobjekt für die Wirksamkeit eines Mittels ist dagegen 
durch solche Fälle gegeben, die wir nach unserer bisherigen Erfahrung 
auch für verloren halten müssen, in denen aber nicht mechanische 
Momente ausschlaggebend sind, sondern die Bösartigkeit des Krank¬ 
heitsprozesses, das Versagen der immunisierenden Fähigkeiten des 
Organismus gegenüber der Energie des Virus: das sind die akuten 
Miliartuberkulosen, die käsigen Pneumonien und die subakuten disse- 
minierten miliaren Lungentuberkulosen. An diesen Erkrankungen 
könnte ein Heilmittel seine Wirksamkeit erweisen; unbedingt jedoch 
müsste es imstande sein, in allen Fällen chronischer Phthise, bei denen 
es noch nicht zu weitgehenden Einschmelzungen gekommen ist, Ent¬ 
fieberung und Vernarbung herbeizuführen. Dieses Mittel besitzen 
wir bisher nicht. Das Friedmannsche Verfahren haben wir nicht 
erprobt. Aus den bisherigen Veröffentlichungen lassen sich keine 
entscheidenden Schlüsse ziehen. 
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Ausser den Much sehen Partialantigenen kam eine Zeitlang das 
Landmannsche Tuberkulol (A und B)'zur Anwendung; es wurden 
die gleichen unmassgeblichen Erfolge Verzeichnet wie bei den anderen 
spezifischen Präparaten. 

Die Sonnenbebandlung ist leider unser Stiefkind geblieben, und 
zwar infolge technischer Schwierigkeiten. Wenn wir gelegentlich Kranke 
zu Gesicht bekamen, die monatelang in Dürrheim, dem Fachlazarett 
für chirurgische Tuberkulose, besonnt worden waren, wenn wir sahen, 
welche Kräftigung der Tonus ihrer Muskulatur und ihrer Haut auf¬ 
wies, so bedauerten wir es sehr, dass eS nicht möglich war, unseren 
Lungenkranken die Vorteile dieser Methode zuteil werden zu lassen. 

Es wird immer auf die Gefahren hingewiesen, die von der Sonne drohen 
^Blutung, Fieber!); ausgedehnte Versuche mit einer streng dosierten 
Bestrahlung Lungentnberkulöser scheinen aber in unseren Breiten nicht 
in ausreichendem Masse angestellt zu sein, wie aus Liebes jüngst 
erschienener Zusammenstellung hervorgeht. Das letzte Wort darüber 
dürfte noch nicht gesprochen sein. 

Quarzlampenbestrahlungen sind in unserem Lazarett erst vor 
einigen Wochen aufgenommen worden; ein eigenes Urteil über ihre 
Wirksamkeit konnten wir uns daher nicht bilden. Als dafür geeignet 
wurden fieberlose Fälle mit Neigung zur Zirrhose angesehen, ferner 
Rippenfellverwachsungen und Krankheitsbilder, bei derien Blutarmut 
und Neurasthenie im Vordergründe standen. Nachteilige Folgen der 
Bestrahlung sind bisher nicht zutage getreten, weder ernstliche Haut¬ 
reizungen, noch Blutungen, noch Fieber. 

Einen besonderen Platz unter den Heilmitteln, die für die Be¬ 
handlung der Tuberkulose zur Verfügung stehen, nimmt der künstliche 
Pneumothorax ein. Er greift radikal in die mechanischen Verhältnisse 
der Lunge ein und schaltet die Heilungshindernisse aus, die in der 
dauernden Bewegung und dem Ausgespanntsein des Organs gegeben " 
sind. Der Eingriff ist in der Zeit vom 1. Juli 1917 bis 1. Dezember 1918 
hier 67 mal vorgenomraen worden. Davon ist es 50mal in mehr oder 
weniger hohem Grade gelungen, einen therapeutisch wirksamen Zu¬ 
sammenfall der Lunge zu erzielen. Meist haben wir von den Ver¬ 
suchen gleich Abstand genommen, wenn sich zeigte, dass ein freier 
Pleuraspalt nicht vorhanden war. Die verhältnismässig kurze Kur¬ 
dauer, die in einer öffentlichen Anstalt zur Verfügung steht, gestattet 
nicht, durch ganz allmähliches, geduldiges Vorgehen, bei dem täglich 
100 ccm oder wenig mehr Gas eingeführt werden, wie es Forlanini 
tut, den Versuch zu machen, die Lösung ausgedehnter Verwachsungen 
.durchzusetzen. Wo wir es ' unternommen haben, auf diese Weise 
unter Anwendung höherer Drucke den Pneumothorax zu erzwingen, 
sind wir nicht zum Ziele gekommen. Einige wenige Kranke sind durch 
diese forcierten Eingriffe vielmehr verschlechtert worden, indem der 
vorher stationäre Prozess, wie es schien, infolge der Zerrungen pro¬ 
gredient wurde. , 

Dürfte somit für Volksheilstätten der Grundsatz massgebend sein, 
-die Versuche aufzugeben, wenn nicht ein grösserer oder kleinerer 
freier Pleuraraum sich findet, so ist andererseits zu beachten, dass es 
zur Herbeiführung eines befriedigenden Erfolges nicht einer voll- 
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kommenen Ablösung der Lunge von der Brustwand bedarf. Es ge¬ 
nügt eine durch einen Kollaps des Unterlappens bewirkte erhebliche 
Entspannung der noch anhaftenden kranken Teile, um eine entschiedene 
klinische Besserung zu erzielen. Inwieweit in solchen Fällen der Er¬ 
folg von Dauer ist, entzieht sich allerdings unserem Urteil. 

Die Füllungen wurden stets mit Luft vorgenommen. Die Resorp¬ 
tion ging, wenn der Pneumothorax einige Wochen bestand, so langsam 
vor sich, dass zwischen die einzelnen Nachfüllungen Pausen von 2 bis 
4 Wochen eingeschoben werden konnten. Bei der Anlegung des 
Pneumothorax haben wir niemals üble Zufälle ernster Art erlebt, 
weder eine Luftembolie, noch einen Pleuraschock. Es wurde natürlich 
stets unter strenger Manometerkontrolle vorgegangen. Da wir nur 
mittelstarke halbstumpfe Nadeln (meist solche mit seitlichem Fenster) 
verwendeten, wurde die Anästhesierung durch Novokain regelmässig 
ausgeführt, und ich glaube, dass es diesem Vorgehen, das ein ganz 
ruhiges Arbeiten ermöglicht, mit zu danken ist, wenn keinerlei Stö¬ 
rungen sich ereigneten. 

In einem einzigen Falle wurde die Weiterführung der Pneumo¬ 
thoraxbehandlung durch das Auftreten starker Lungenblutungen ver¬ 
hindert. Man muss wohl annehmen, dass ein durch eine wandständige 
Kaverne laufendes Blutgefäss abgeknickt wurde. Bei mehreren Kranken 
sahen wir uns veranlasst, wegen des Auftretens von erheblichem Druck¬ 
gefühl und einer Beschleunigung und Verkleinerung des Pulses, die 
wir auf die nachweisbare starke Verdrängung des Herzens zurüok- 
führten, einen Teil der eingelullten Luft abzulassen. Hohe Drucke 
waren bei diesen Kranken nicht angewandt worde.n, es lag also offenbar 
eine besondere Nachgiebigkeit des Mediastinums vor. Im allgemeinen 
scheint, wie auch aus den Angaben anderer Beobachter hervorgeht, 
selbst eine hochgradige Verdrängung des Herzens nicht diejenige 
Rolle zu spielen, die man erwarten sollte. 

Von verhältnismässig geringer Bedeutung ist, wie auch unsere 
Erfahrung lehrte, die Erkrankung der sogenannten gesunden Lunge. 
Schwere doppelseitige Prozesse wurden allerdings nicht der Pneumo- 
thoraxbehandlung'unterworfen, aber ein ausgesprochener Spitzenkatarrh 
(Stadium I Turban) mit klein- und mittelblasigen klingenden Rassel¬ 
geräuschen erwies sich in keinem Falle als Konträindikation. Wie das 
von anderer Seite öfters hervorgehoben worden ist, besonders von 
Forlanini, nimmt der Krankheitsprozess der nicht operierten Seite 
meist an der Besserung teil, oder er bleibt wenigstens stationär. In 
dieser Beziehung mag also einem weitherzigen Vorgehen durchaus das 
Wort geredet werden. Selbstverständlich kann eine schwere Kompli¬ 
kation, wie es eine Grippepneumonie ist, die die gesunde Seite trifft, 
von verderblichster Wirkung sein. Zwei Kranke haben wir dadurch 
verloren. Es handelte sich beide Male um äusserst schwere Fälle, 
die auch mit ihrem Pneumothorax fieberhaft geblieben waren. Was 
im übrigen die Indikation zur Anlegung betrifft, so sei zunächst be¬ 
merkt, dass bezüglich der Möglichkeit, einen Pleuraspalt zu finden, 
keine Untersuchungsmethode eine sichere Voraussage zulässt. In 
einem Falle vorangegangener wässeriger Pleuritis gelang der Einstich 
anstandslos, obwohl man hätte annehmen sollen, dass ausgiebige Ver- 
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wachsangen vorhanden gewesen wären. £in Versuch ist demnach 
stets gerechtfertigt. 

Während wir anfangs nur schwere fortschreitende Fälle der Be¬ 
handlung unterzogen, verfuhren wir später weniger zurückhaltend in 
der Auswahl, bevorzugten aber stets die zu*Fieber neigenden Prozesse. 
Ausgesprochene Zirrhosen, die ohnehin eine günstige oder nicht un¬ 
günstige Prognose boten, Hessen wir in Ruhe, auch in Anbetracht 
dessen, dass der Kranke durch den Pneumothorax für ein halbes oder 
ein ganzes Jahr seiner Arbeitsfähigkeit fast völlig beraubt worden 
wäre. Hieraus geht hervor, dass bei der Indikationsstellung nicht¬ 
medizinische Rücksichten einbezogen werden müssen: die Frage des 
Berufes, der Krankheitseinsicht, der Möglichkeit, den Körper zu 
schonen und die Nachfüllungen regelmässig vornehmen zu lassen, sind 
in Rechnung zu ziehen. 

Schwere pneumonische Formen scheinen sich nicht zu eignen. 
In einem derartigen Falle gelang die Durchführung der Behandlung 
technisch wider Erwarten gut; der Erfolg blieb aus. Wohl gingen 
die Auswurfmengen zurück, aber das Fieber hielt sich unverändert, 
und das Allgemeinbefinden besserte sich nicht. Diese Erfahrung wird 
einen jedoch kaum abhalten, in verzweifelten Fällen einen Versuch 
zu' wagen. 

Schwierigkeiten machte es, eine Gewichtszunahme bei den Pneumo¬ 
thoraxkranken zu erzielen. Es war merkwürdig, wie häufig trotz 
komplikationslosen und beschwerdefreien Verlaufs der Behandlung das 
Körpergewicht entweder wochenlang zurückging oder sich eben hielt. 
Leider war es uns nicht möglich, Stoff- und Luftwechselversuche 
anzustellen, die über den Grund dieser auch von anderen Beobachtern 
hervorgehobenen Tatsache hätten Aufschluss geben können. Gerade 
bei unseren Pneumothoraxkranken empfanden wir die Beschränkungen, 
die die Kriegsverhältnisse einer Mästung entgegensetzen, besonders 
dem Buttermangel, als hinderlich. 

Die Komplikation des Pneumothorax durch einen Erguss wurde 
häufig beobachtet, in 16 von 74 Fällen, also bei 21,6 %• Die 
Flüssigkeit war immer serös, anfangs klar, später trüber, und sie 
vereiterte nie. Wo ein Pyopneumothorax beobachtet wurde, bandelte 
es sich stets um eine infolge spontanen Durchbruchs entstandene 
Luftansammlung. Ob das Auftreten des Ergusses als willkommen zu 
bezeichnen oder zu fürchten ist, hängt von der Art des Krankheits¬ 
falles ab. Einige Male war es offensichtlich, dass mit der Ansammlung 
des Exsudats das Fieber, das trotz befriedigenden Kollapses der Lunge 
nicht weichen wollte, zurückging, dass das Allgemeinbefinden sich hob 
und von da ab ungestört blieb. Ob diese günstige Wirkung auf eine 
Vervollständigung der Lungenkompression oder auf eine immuni¬ 
sierende Wirkung der Flüssigkeit zu beziehen ist, lässt sich nicht 
entscheiden. 

In der Mehrzahl der Fälle bedeutete die Bildung des Ergusses eine 
unerwünschte Komplikation, mit deren Auftreten lang anhaltendes 
Fieber einsetzte. Der Verlauf des Pneumothoraxergusses hält sich 
an keine Regel, und dementsprechend muss die Behandlung abwartend 
und tastend vorgeben. Kleine Exsudate kommen oft unbemerkt und 
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verschwinden nach einigen Tagen oder Wochen ganz von selbst; sie 
können mit Subfebrilität einhergehen oder ohne jede Erhöhung der 
Temperatur ablaufen. Das Fieber, das in anderen Fällen der Erguss 
mit sich brachte, ging meist nach einigen Wochen, manchmal binnen 
wenigen Tagen zurück, um so schneller, je weniger man die Pleura 
mit Punktionen oder Nachfüllungen reizte. Der Erguss verschwand 
einige Zeit nachher ebenfalls, — oder er blieb bestehen. Wieder bei 
anderen Kranken erwies sich ein aktives Vorgehen als angezeigt: die 
teilweise oder vollständige Entleerung des Ergusses wirkte günstig 
auf das Fieber ein, auch wenn sich die Flüssigkeit allmählich wieder 
ansammelte. Oft zeigte es sich, dass eine Nachfüllung während des 
Bestehens des Fiebers die entzündlichen Erscheinungen steigerte, aber 
es kam auch vor, dass die Temperatur abfiel, wenn die Lunge, die 
oberhalb des Exsudats sich wieder ausgedehnt hatte, durch eine 
erneute Füllung stärker komprimiert wurde. Das endgültige Schicksal 
der lang anhaltenden Pneumothoraxergüsse kennen zu lernen, dazu 
war die Zeit der Beobachtung zu kurz. 

Auch über die Frage, wie hoch die Gefahr einzuschätzen ist, 
dass die Lunge die Fähigkeit verliere, sich wieder auszudebnen, wenn 
längere Zeit hindurch ein trockener und vor allem ein feuchter Pneumo¬ 
thorax bestanden hat, konnten wir uns während der beschränkten 
Dauer einer Heilstättenkur kein Urteil bilden. 

Worin die Ursache des Auftretens eines Pneumothoraxergusses 
zu suchen ist, darüber besteht in der Literatur keine Übereinstimmung. 
Was unsere Erfahrungen anlangt, so glaubten wir einige Male kompli¬ 
zierende Infektionen, eine Grippe oder eine Angina, -dafür verant¬ 
wortlich machen zu sollen; in anderen Fällen die Anwendung starker 
Drucke bei den Füllungen. Aber während gerade dann, wenn wir 
zur Sprengung von Verwachsungen verhältnismässig hohep Druck 
anwendeten, es nicht zu einem Ergüsse kam, stellte sich gelegentlich 
ein solcher ohne jede ersichtliche Veranlassung ein. Bakteriologische 
Untersuchungen der Exsudate sind nicht regelmässig vorgenommen 
worden. 

Das therapeutische Vorgehen hat sich, wie schon erwähnt, der 
klinischen Erscheinungsweise des Ergusses anzupassen. Zunächst wird 
man sich abwartend verhalten und die Pleura möglichst in Ruhe lassen, 
wenn nicht bedrohliche Verdrängungserscheinungen sich bemerklich 
machen. Ob und wie oft man später punktiert, muss in jedem Falle 
besonders erwogen werden. 

Ausser dem künstlichen Pneumothorax wurden Eingriffe, die ins 
Gebiet det Lungenchirurgie gehören,, hier nicht ausgeführt; 2mal 
wurden geeignete Fälle zur Vornahme der plastischen Operation in 
ein Fachlazarett geschickt. 

Die zu einer erfolgreichen Behandlung notwendige Verpflegung 
zu beschaffen, war selbstverständlich nicht leicht. Die den Lazaretten 
im allgemeinen zugewiesenen Kostsätze erschienen nicht ausreichend. 
Durch das Entgegenkommen der Intendantur des stellvertretenden 
Generalkommandos 14. A.K. gelang es, erhebliche Sonderzuwendungen 
von Griess, Nudeln, Graupen und Hülseqfrüchten zu erlangen. Fett 
wurde wöchentlich in einer Menge von 250 Gramm auf den Kopf des 
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Kranken verabfolgt, Milch (einschliesslich der zum Kochen gebrauchten) 
% bis 1 Liter. Schwierigkeiten bereitete es, den Fiebernden und 
Bettlägerigen eine leichtverdauliche und appetitanregende Ernährung 
zu geben, und zwar machte sich der Mangel an Eiern dabei unangenehm 
bemerkbar. Ein gewisser Ersatz wurde durch Ankauf markenfreien 
Fleisches geboten. Auf diese Weise war es möglich, fast ständig eine 
Kost zu verabreichen, die im Durchschnitt 3700 Kalorien enthielt. 

Die Körpergewichtsergebnisse waren befriedigend-; durchschnittlich 
war in einem Zeitraum von 14 Tagen bei 52°/o der Belegschaft eine 
Zunahme von 0,8 kg zu verzeichnen, während 36% durchschnittlich um 
0,6 kg im gleichen Zeitraum zurückgingen und 12% stehen blieben. Ein 
grosser Teil der Kranken bezog erhebliche heimatliche Zuschüsse an 
Brot, Kuchen, Speck, Butter, Eiern. Auffallenderweise blieb sowohl das 
Verhältnis der Zahl der zunehmenden Kranken zu der der abnehmen¬ 
den und stehenbleibenden, wie auch die Höhe der Gewichtssteigerung 
und -abnahme unverändert, wenn diese Begünstigten nicht m die 
Rechnung einbezogen wurden: daraus, dass sich demnach der Einfluss 
des Krankheitsstandes und anderer individueller Verhältnisse als 
massgebender für die Frage des Körperansatzes erwies als eine be¬ 
schränkte Mehrzufuhr von Fett und Kohlehydraten, lässt sich scbliessen, 
dass unsere Kost im allgemeinen ausreichend war. Gegenüber einer 
Unterernährung wären die Zulagen entschieden deutlicher zur Geltung 
gekommen. — In der Tat wurden bei ausgesprochen leichtkranken 
Leuten, die keine häuslichen Beihilfen hatten, gelegentlich Zunahmen 
von 10 kg und mehr im Laufe der dreimonatigen Kur erzielt. Neur¬ 
asthenie erschwerte stets die Mästung. — Immer wieder drängte sich 
die Beobachtung auf, dass die Neigung zur Gewichtszunahme periodisch 
im ganzen Hause anstieg und absank, ohne dass die Ursache für 
diese Schwankungen in der Küche zu liegen schien. Wir hatten den 
Eindruck, dass Witterungseinflüsse dabei im Spiele seien. 

Das Bedürfnis des Klinikers nach einer Einteilung der Lungen¬ 
tuberkulose, die ihm die Möglichkeit gewährt, die Krankheitsbilder 
nicht sowohl nach der Ausdehnung, als auch nach der Qualität und 
somit der Prognose des Prozesses zu ordnen und zu kennzeichnen, 
hat die pathologisch-anatomische Forschung zu befriedigen gesucht. > 
Soviel Anregung und Nutzen wir auch aus den betreffenden Arbeiten 
gezogen haben, so ist doch einzuwenden, dass die klinischen Erschei¬ 
nungen auf diese Weise nicht erschöpfend charakterisiert werden 
können, weil bei ihnen das immunisatorische Vermögen des Organismus 
eine ausschlaggebende Rolle spielt, und weil dieser biologische Faktor 
im anatomischen Präparat nicht immer sichtbar wird. 

Es erwies sich uns als zweckmässig, unter Zugrundelegung teils 
pathologisch-anatomischer, teils klinischer Merkmale folgende Formen 
zu unterscheiden: 

1. Die akute Miliartuberkulose; 

2. die käsige Pneumonie; 

3. die subakute disseminierte kleinherdige Lungentuberkulose; 

4. die knotig - zirrhotische Lungentuberkulose (die chronische, 
herdförmig einschmelzende Phthise), die sowohl die azinös-nodösen 
wie die käsig-bronchopneumonischen, also sämtliche konglomerierend- 
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nodösen Formen Nicols in sich begreift. Klinisch werden die hier¬ 
her gehörenden Fälle eingeteilt in 

a) die chronisch-fortschreitenden, 

b) die chronisch-stationären, 

■c) die inzipienten Hilusspitzenprozesse, über deren Charakter 
sich in diesem Stadium der Erkrankung nichts aussagen lässt. 

5. die Zirrhose; 

6. die obsolete Lungentuberkulose. 

Es dürfte sich empfehlen, den Begriff der reinen Zirrhose 
(Gruppe 5) nur auf die zum dauernden Stillstand gelangten, ver¬ 
narbenden Formen anzuwenden, deren Träger wegen der subjektiven 
und objektiven Erscheinungen noch als krank zu gelten haben. Von 
einer obsoleten Tuberkulose (Gruppe 6) sprechen wir, wenn wir 
einen klinisch gesunden Menschen mit symptomlos abgeheilten narbigen 
Herden vor uns haben. Die vorwiegend zirrhotische, jedoch einer 
Progredienz fähige Form ist besser der knotig-zirrliotischen Gruppe 
zuzuzählen. 

Die Ausdrücke „aktiv“ und „inaktiv“ finden in der klinischen 
Bezeichnungsweise keinen Ptatz, sind aber für die Gutachtertätigkeit 
schwer zu entbehren. Die Abteilungen 5. und 6. des vorstehenden 
Schemas umfassen die inaktiven Prozesse. 

Mit schweren Besorgnissen sahen wir dem Übergreifen der 
beiden Grippeepidemien des Jahres 1918 auf unsere Anstalt entgegen. 
Unsere Befürchtungen haben sich erfreulicherweise nicht bestätigt. 
Die folgende Gegenüberstellung der Erkrankungslalle beim Personal und 
bei den tuberkulösen Kranken lässt es erkennen: die Zahl der Grippe¬ 
infektionen betrug während der Sommerepidemie bei den Kranken 
42,6 °/o, beim Personal 50°/o, während der Herbstepidemie bei den 
Kranken 9,2°/o, beim Personal 40%- Lungenentzündungen wurden 
festgestellt während der Sommerepidemie bei den Kranken 5mal unter 
61 Grippefällen, im Winter einmal unter 12 Grippefällen. Beim Pflege¬ 
personal ka,m im Sommer keine Pneumonie vor, im Herbst dagegen 
unter 10 Grippefällen 3 mal. Eine dauernde Schädigung des Tuber¬ 
kulösen durch die Grippe im Sinne der Auslösung eines unaufhalt¬ 
samen Fortschreitens der Erkrankung wurde ganz selten beobachtet, 
vorübergehende ungünstige Einwirkung auf den Krankheitsverlauf in 
Gestalt anhaltenden niedrigen Fiebers oder einer Vermehrung des 
Katarrhs in einer auch nur kleinen Zahl der Fälle. 

Mit Rücksicht auf den grossen Prozentsatz schwerer Erkrankungen 
und in Anbetracht der Kriegsernährungsverhältnisse können die Kur¬ 
erfolge als befriedigend bezeichnet werden. Bazillenverlust wurde erreicht 
bei 30°/o, eine Besserung des Allgemeinbefindens, des Körpergewichts 
und des Lungenkatarrhs in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle. Bei 
aller Vorsicht in der Beurteilung wird man sich nicht der Meinung 
verschliessen können, dass das Klima unseres Mittelgebirges (Friedrichs¬ 
heim liegt 850 ra hoch!) von günstiger Wirkung auf die tuberkulöse 
Lungenerkrankung ist. Angesichts der Kostspieligkeit der hiesigen 
Kuren, die durch die schwierigen Beförderungsverhältnisse bedingt 
ist, wird man jedoch, wie oben bereits auseinandergesetzt, verlangen 
müssen, dass bei der Auswahl der Kranken streng vorgegangen wird. 
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Es werden ausscheiden müssen die ganz leichten Fälle, die nur einer 
Erholung in frischer Luft und bei guter Ernährung bedürfen; ferner 
sollten bei den für Pneumothorax oder andere chirurgischen Eingriffe 
in Betracht kommenden Kranken die dahin zielenden Versuche vor 
der Verlegung in die Heilstätte vorgenommen werden, damit die kost¬ 
bare Zeit der Kur nicht damit belastet wird. Zu verlangen ist, dass 
die Anstalten mit der Möglichkeit ausgestattet werden, dass die bett¬ 
lägerigen Kranken in ausgiebigster Weise das Sonnenlicht geniessen, 
das -heisst, dass die Betten auf eine Veranda gefahren werden. 

Einen Nachteil schien uns die Abgelegenheit unserer Heilstätte 
insofern zu bedeuten, als es den Schwerkranken, die nicht grössere 
Spaziergänge machen können, an Zerstreuung fehlte. Der gebildete 
Sanatoriumspatient kann sich durch Bücher und Unterhaltung eine 
gewisse Anregung verschaffen, der Mann aus dem Arbeiterstande be¬ 
darf einer äusseren Ablenkung, wenn er nicht der Langeweile oder 
gar der Niedergeschlagenheit verfallen soll, die den Behandlungserfolg 
beeinträchtigt. Es würde sich deshalb u. E. empfehlen, Volksheilstätten 
für schwerkranke Tuberkulöse in den Bereich von Kurorten zu legen. 
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Aus dem Augusta-Sanatoriuin in Debreczen (tlngarn). 


Die Behandlung der Tuberkulose mit dem Gold¬ 
präparat „Krysplgan“. 

Von 

Direktor-Chefarzt I)r. Josef Geszti. 


Wenn man auch nicht behaupten kann, dass die spezifische Be¬ 
handlung der Tuberkulose seit der Auffindung des Tuberkulins durch 
Robert Koch vollständig auf einen toten Punkt angelangt ist, 
so steht doch fest, dass während der seit diesem Zeitpunkt ab¬ 
gelaufenen Jahre auf diesem Gebiete kein ausschlaggebender Fort¬ 
schritt erreicht werden konnte. Die Zahl der verschiedenen angeb¬ 
lich spezifischen Präparate ist zwar erheblich angewachsen, doch wer 
diese Mittel bei seinen Kranken objektiv versucht hat, kann sich dem 
Eindrücke nicht verschliessen, dass die meisten gar keinen Vorteil 
vor dem Alttuberkulin Kochs besitzen und man kommt in Ver¬ 
legenheit, wenn man ein Mittel nennen soll, welches in der Praxis 
ebenso grossen Nutzen gezeitigt hat, wie es auf Grund neuer Prin¬ 
zipien theoretisch hätte tun sollen. Obzwar es lohnenswert wäre, 
darüber ein wenig nachzudenken, warum die mächtige Arbeit, die 
den Zweck hat, das spezifische Heilmittel der Tuberkulose aufzufinden, 
seit Robert Koch keinen nennenswerten, oder allgemein appro¬ 
bierten Erfolg aufweisen konnte, so kann ich mich darüber nier doch 
nicht auslassen ; ich möchte bloss als Schluss meiner diesbezüg¬ 
lichen Überlegungen der Meinung Ausdruck geben, dass der Grund 
dafür, abgesehen von anderen Schwierigkeiten der Frage, nicht zu¬ 
letzt in der Unklarheit zu suchen ist, die auf dem Gebiete der Im- 
munobiologie der Tuberkulose noch immer herrscht. Allergie, An- 
ergie, Herdreaktion, Lokalreaktion. usw. sind Erscheinungen, deren 
Zustandekommen, ja Bedeutung noch immer nicht klargelegt werden 
konnte, die aber alle in innigem Zusammenhänge mit dem Prozesse 
stehen müssen, welche durch die spezifische Behändlung im tuber¬ 
kulösen Organismus hervorzurufen, auszulösen, oder zu verändern 
beabsichtigt wird. Die Grundlage demnach, auf welcher die spezifische 
Behandlung der Tuberkulose weiter auszubauen wäre, ist noch immer i 
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wankend, und es ist meiner Ansicht nach auf diesem Gebiete bis 
dahin kein erheblicher Fortschritt zu erwarten, ehe wir nicht die 
von seiten des tuberkulösen Organismus sich offenbarenden immuno- 
' biologischen Erscheinungen und deren Beeinflussung durch die spe¬ 
zifische Behandlung, in ihrer Wirklichkeit zu erkennen und zu be¬ 
werten vermögen. 

Doch wenn dem auch nicht so wäre und die spezifische Be¬ 
handlung der Tuberkulose nicht so viele refraktäre Fälle aufzuweisen 
hätte, wie sie trotz aller neuen Präparate und Prinzipien noch i mm er 
aufweist, auch dann wäre das Streben berechtigt, der Behandlung der 
Tuberkulose neue Wege zu öffnen. Ein solcher neuer Weg 
hat sich in der Chemotherapie dargeboten, und die 
zielbewusste und exakte Arbeit, welche durch Ehrlich zur Auf¬ 
findung des Salvarsans führte und der mächtige Erfolg, der diese 
Arbeit krönte, hat mehrere Forscher bewogen, nach einem derartigen 
chemischen Körper zu suchen, welcher die chemotherapeutischen 
Prinzipien Ehrlichs in der Behandlung der Tuberkulose zu ver¬ 
wirklichen geeignet wäre. Einen solchen chemischen Körper glaubten 
Finkler, resp. seine Schülerin, Gräfin von Linden, im 
Kupfer, Spiess und Fel dt im Gold gefunden zu haben,, und, 
obzwar wir von einer Chemotherapie der Tuberkulose noch immer 
weit entfernt sind, erwies sich die im Zeichen der Chemotherapie 
begonnene Arbeit als nicht nutzlos. Zweck meiner Ausführungen 
ist, über meine therapeutischen Versuche mit dem neuen, Krysol- 
gan benannten Goldpräparat Rechenschaft zu geben, vorerst möchte 
ich jedoch über das Präparat selbst und über die mit diesem bis nun 
erzielten Heilerfolge einiges berichten. 

In der Anwendung des Goldes zu therapeutischen Zwecken ging 
Feldt 1 ) von den Versuchen aus, welche seinerzeit noch von 
Robert Koch unternommen würden, wonach das Goldzyanid die 
Entwickelung der Tuberkelbazillenkulturen noch in einer Verdünnung 
von 1:2 Millionen zu hemmen imstande ist. Vorerst war es darum 
zu tim, ein Vehikel ausfindig zu machen, durch das die Wirkung 
des Goldsalzes auf den tuberkulösen Herd zu übermitteln wäre. 
Nach den Versuchen Liebreichs suchte Feldt ein derartiges 
Vehikel im Kantharidin, welches er entgiftete und dessen Verbindung 
mit dem Goldzyanid er A uro kan tan benannte. Mit diesem Auro- 
kantan hat er in Gemeinschaft mit Spiess besonders an tuberkulösen 
Kehlkopfkranken Heilversuche unternommen und, wie er selber be¬ 
richtet, war der Erfolg in einzelnen Fällen ein guter, in anderen 
Fällen nicht. Über Heilversuche, die speziell an Lungenkranken 
mit diesem Mittel angestellt worden wären, habe ich keine Kenntnis, 
das Goldpräparat, welches seinerzeit Pekänovich an einer Buda- 
pester Klinik an wandte, war das Merck sehe Aurumkaliumzyanatum. 

Bald jedoch kam Feldt zu der Überzeugung, dass die Gegen¬ 
wart des Zyanmoleküls einesteils wegen der Giftwirkung des Zyans, 
andererseits aber wegen seiner Eigenschaft, die katalytische Fähig¬ 
keit des Goldes zu hemmen, in der Goldverbindung unerwünscht 

ü Berlin, klin. Wochenschr. 1917. Nr. 46 und 1918. Nr. 10. 
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sei. Ausserdem hatte er beobachtet, dass die Entwickelung der 
Tuberkelbazillenkulturen vornehmlich durch Goldverbindungen ge¬ 
hemmt wird, in welchen das Gold entweder einwertig enthalten oder 
aber kolloidal gelöst ist, und dass zur Vermeidung der Giftwirkung 
derartige komplexe Verbindungen geeignet sind, in welchen das 
Gold so fest gebunden ist, dass es die gewohnten Goldreaktionem 
nicht mehr gibt. Nach langwierigen Versuchen glückte es ihm, eine 
Verbindung in dem Natriumsalz der 4 Amino-2 Aurophenol-1 Karbon¬ 
säure zu finden, die den obigen Anforderungen entspricht; es ist in 
Wasser leicht löslich und von neutraler Reaktion. Dieses Präparat 
benannte er Krysolgan. Es enthält rund 50<>/o Gold. 

Uber Heilversuche mit Krysolgan sind bisher drei Publikationen 
erschienen. Die erste stammt von S c h n a u d i g e 1 1 ), der das Mittel 
bei tuberkulösen Augenkrankheiten gebrauchte, die zweite von 
Wichmann 2 ), der es bei lupösen Krankfen versuchte, und die 
dritte von Schröder 3 ), der es bei Kehlkopf- und Lungenkranken 
anwandte. Schnaudigel hat mit dem Mittel insgesamt 47 Kranke 
behandelt, und führe ich aus seinen Versuchsergebnissen bloss die 
zwei Angaben an, dass von 16, an chronische^ Iridochorioiditis 
leidenden Kranken 12 und von 20, an schwerer rezidivierender 
Keratitis leidenden Kranken 16 durch das Krysolgan geheilt werden 
konnten. Weniger günstig sind die Heilresultate Wichmanns, 
indem von 9 lupösen Prozessen bloss zwei eine entschiedene Besse¬ 
rung aufwiesen, ausserdem konnte durch das Mittel eine geschwürige 
Genitaltuberkulooe günstig beeinflusst werden. Schröder gibt über 
seine Versuchsergebnisse keinen ausführlichen Bericht, doch summiert 

* er seine Erfahrungen dahin, dass durch das Krysolgan die 
tuberkulösen Erkrankungen des Kehlkopfes ent¬ 
schieden günstig beeinflusst werden und dass es 
die Besserung der Lungenerkrankung beschleunige. 

Meine eigenen Versuche möchte ich nicht mit der ge¬ 
wohnten Statistik einführen. Ich habe dafür mehrere Gründe. Der 
erste Grund ist, dass ich anfangs wegen der Kriegsverhältnisse, später 

• aber wegen der Liquidierung des Krieges trotz des Entgegenkommens 
der Höchster Farbwerke nicht zu einem solchen Quantum des Ver- 
suchsmittels kommen konnte, welches zur Behandlung einer grösseren, 
statistisch verwertbaren Anzahl von Kranken genügt hätte. Der 
zweite Grund ist, dass es heute noch sehr schwer ist, von Kranken 
mit tuberkulösen Lungenleiden eine nach einheitlichen Gesichts- 

i punkten verfasste Statistik zusammenzustellen; bei der Beurteilung 
der Wirkung irgend eines Heilmittels ist aber nur eine solche Statistik 
beweiskräftig, in welcher die Kranken einesteils betreffs der ana¬ 
tomischen Ausdehnung und Verschiedenheit des Krankheitsprozesses, 
anderenteils nach den bestehenden klinischen Symptomen und nach 
einheitlichen Gesichtspunkten eingereiht sind. Endlich war bei meinen 
Versuchen nicht das die führende Frage, wie viele von hundert 

*) Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde 1917. Sept.-Okt.-Heft. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. 

3 ) Sonderabdruck aus dem Württ. Med. Korrespondenzbl. 1918 und Zentral¬ 
blatt f. Tuberkulose. Bd. 30. S. 224. 1919. 
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Kranken durch das Krysolgan geheilt werden können, sondern o b 
das Mittel zur Heilbehandlung von tuberkulösen 
Kraüken überhaupt geeignet ist; wenn ja, welches 
ist seine Wirkungsweise und wenn nein, was ist 
der Grund für seine Wirkungslosigkeit. Aus allen 
diesen Gründen glaube ich richtig vorzugehen, wenn ich in erster 
Reihe einige Krankengeschichten von Patienten, die mit Krysolgan 
behandelt wurden, mitteile und auf Grund der in diesen nieder¬ 
gelegten Beobachtungen die aufgeworfenen Fragen zu beantworten 
trachte. 

1. Cs. M., 22 Jahre alt, Staatsbearalin. Auf genommen am 18. April 1918. 

Anamnese. Die Patientin hustet seit Monaten, wirft weissiich-gelben 
Auswurf aus, verspürt rechterseits Stiche, schwitzt in der Nacht, ist appetitlos. 
In der letzten Zeit ist sie stark abgemagert und febril. Vater und Mutter ge¬ 
storben, die Krankheit weiss sie nicht anzugeben. Eine Kusine der Patientin 
wird im Sanatorium behandelt. 

Status praesens. Schwach entwickelte, abgemagerte Patientin von 
niederem Wuchs und blasser Gesichtsfarbe, über der rechten Lungen¬ 
spitze ist der Klopfschall leicht gedämpft, die Dämpfung 
reicht vorne bis zur zweiten Rippe, hinten bis zur Mitte 
des Interskapularraumes, linke Limgenspitze leicht verkürzt. Über 
der rechtsseitigen Dämpfung sind, neben rauhem Ein - und 
verlängertem, lautem Ausalmen "klein- bis mittelblasige, 
nicht klingende, feuchte Rasselgeräusche in massiger*An¬ 
zahl zu hören, in der linken Spitze bei ähnlichem Atemgeräusch bloss 
einzelnes feinblasiges Knistern. Andere Organe normal. Temperatur bei der 
Aufnahme 38,0 (Celsius), Puls etwas beschleunigt, sonst regelmässig. Auswurf 
schleimig - eitrig, in jedem Gesichtsfelde einige Tuberkel- 
bazillen. Körpergewicht 42,3 kg. 

Krankheitsverlauf. Patientin ist wegen Fieber ständig bettlägerig, 
hustet ziemlich viel, doch wirft sie wenig aus. Rechts verspürt sie Stiche, ist 
vollständig appetitlos. Am 22. April Abendtemperatur 39,0; wir verordnen 1 g 
Pyramidon auf 150 Wasser, zweistündlich einen Esslöffel. Einen Tag 
darauf sinkt die Temperatur auf 38,5, am 24. April auf 37,6, von hier an¬ 
gefangen steigt die Temperatur wieder und erreicht trotz des Pyramidons am 
1. Mai 38,7. Das Pyramidon wird ausgelassen. Temperatur schwankt hierauf 
zwischen 38 und 38,6 mit einer Amplitude von 1—1,5 Grad Celsius. Am 12. Mai: 
Lungenbefund unverändert, Temperatur 38,0. 

13. V. 5 cg Krysolgan intravenös. Die Injektion wird gut vertragen, 
Temperatur steigt bis 38,5. Etwas mehr Husten, wenig Auswurf. 

14. V. Temperatur 37,6. Gutes Allgemeinbefinden. In der linken 
Lunge Pfeifon und Giemen, in der Spitze auch einige fein¬ 
blasige Rasselgeräusche. Über dem rechten Oberlappen, 
besonders hinten, Zahl der Rasselgeräusche stark ver¬ 
mehrt, ebenda sind einige klingende Rasselgeräusche zu 
hören. 

Vom 15. V. bis 17. V. Temperatur 37,5—37,7, Amplitude 0,5—0,7 Grad. 

18. V. Viel weniger Rasselgeräusche, Patientin hüstelt, hat 
aber keinen Auswurf. 5 cg Krysolgan. Nach der Injektion leichter Kopf¬ 
schmerz, Temperatur 37,6. 

19. V. A b e n d t c in p e r a t u r 38. I n d e r 1 i n k e n S p i t z e e i n i g e 
Rasselgeräusche, weiter unten Pfeifen und Giemen. Über 
dem rechten Oberlappen, besonders hinten, zahlreiche 
knackende, teilweise klingende Rasselgeräusche und bei¬ 
nahe B r o n c h i a 1 a t m e n. Sehr starke Stiche rechts. Husten heftig, wenig 
Auswurf. 

21. V. Fühlt sich vollständig wohl, verspürt Hunger. Temperatur 
am 20. 37,4, am 21. 37,5. Links ist noch immer Pfeifen und Giemen zu hören, 
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r o c Ii t s ist die Zahl der Rasselgeräusche erheblich ver¬ 
tu i n d e r t. Husten besteht kaum, kein Aus w u r f. Patientin verlässt das Bett. 

Am 22. V. Temperatur 37,G, am 23. 37,3, am 24. 37,7. M e n s e s. Im 
Anschlüsse an diese steigt die Temperatur am 28. V. auf 38,5, und sinkt auch 
nach der Menstruation nicht unter 37,8. Patientin kommt wieder ins Bett. 
Appetit ausgezeichnet, Körpergewicht 43,3 kg. 

28. V. Rechts Stiche, ln der rechten Spitze beinahe Bron¬ 
chialatmen, einzelne Rasselgeräusche. Links scheint die 
Zahl der Rasselgeräusche zugenommen zu haben. 

31. V. Temperatur 37,8. 

1. VI. 5cg Krysolgan. 1 , / 2 Stunden nach der Injektion Schüttelfrost 
(Sterilisierungsfehler?), danach steigt die Temperatur auf 39,5, sinkt aber bis 
zum Abend auf 37,5. Mehr Husten, kein Auswurf. 

2. VI. In der rechten Spitze sind wieder mehr Rassel¬ 
geräusche zu hören, links unverändert. Temperatur 37,2. Patientin ver¬ 
lässt das Bett. Die Patientin ist von nun an afebril, Temperaturmaximum unter 
37, Minimum 36,5. Allgemeinbefinden ausgezeichnet, sehr wenig Husten, kein 
Auswurf. Am 6. VI. sind über den Spitzen kaum einzelne 
Rasselgeräusche zu hören, Atmen rechts nicht mehr 
bronchial. 

11. VI. 5 cg K r y s o 1 g a n. Temperatur 37,8. Die Patientin schwitzt in 
der Nacht, was schon lange nicht vorgekommen ist. Bettruhe. 

12. VI. Temperatur 37,9. 

13. VI. Temperatur 38,1. Rechts Zahl der Rasselgeräusche 
wieder vermehrt. Am 14. VI. Temperatur 37,2 und verbleibt bis 26. VI. 
ungefähr bei diesem Maximum. Ausser Bett. 

27. VI. In der rechten Spitze ist nur rauhes vesikuläres 
Atmen mit lautem, verlängertem K x s p i r i u m zu hören, ln 
den Spitzen keipe Rasselgeräusche, bloss in der Höhe des 
rechten Schulterblattwinkels einiges Knistern. 5 cg Krysolgan. Tempe¬ 
ratur 37,5. 

28. VI. Temperatur 38,6. Iji der linken Spitze vorne Giemen. Rechts 
keine Veränderung. 

29. VI. Temperatur 37,4. Auch in der rechten Spitze ist einiges Giemen 
zu hören. 

1. VII. Temperatur 37,2. 

9. VII. Noch immer subfebril mit Temperaturen bis 37,5. Allgemeingefühl 
ausgezeichnet, Patientin sieht blühend aus, hat an Körpergewicht 5 kg zuge¬ 
nommen. Rechts einiges feinblasiges Rasseln. 

Vom 12. VII. angefangen ständig afebril, hier und da steigt die Tempe¬ 
ratur bis 37.1—37,2. Husten, Auswurf aufgehört. 

19. VIII. Endbefund: Über der rechten Lungenspitze 
leichte Schallverkürzung und rauhes vesikuläres Atmen 
mit verlängertem Ausatmen. Nirgends Rasselgeräusche. 
Patientin verlässt am 14. Oktober mit diesem Befunde und 9 kg Körpergewichts¬ 
zunahme die Anstalt. Bekam zusammen 25 cg Krysolgan. 

2. L. A., 19 Jahre alt, Staatsbahndiurnistin. Aufgenommen am 10. Juni 

1918. 

' Anamnese. Patientin gibt an, dass sie im verflossenen Winter an In¬ 
fluenza erkrankte. Seit dieser Zeit hustet sie, entleert grünlich-gelben Auswurf, 
verspürt Fieber. Vor zwei Monaten hat sie viel Blut gebrochen, seitdem ist 
das Fieber gestiegen, schwitzt in der Nacht, ist stark abgemagert und etwas 
heiser. Appetit, Stuhl, Menstruation in Ordnung. 

Status praesens. Gut entwickelte, abgemagert« 1 Patientin von kleinem 
i Wüchse und sehr blasser Gesichtsfarbe. An der linken Seite des Halses skrofu¬ 
löse Narbe. Über der rechten Lungenspitze leicht verkürzter Klopfschall nebst 
rauhem vesikulärem Atmen mit verlängertem Exspiriura und einzelnen fein¬ 
blasigen Rasselgeräuschen. Über dem linken Oberlappen vorne 
bis zur 3. Rippe, hinten bis zur Mitte des Interskapular- 
raumes stark gedämpfter Klopfs c.h all, über der Dämpfung 
sind nebst vesiko-bronchialem Atmen sehr zahlreiche, 
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teilweise klingende gemischtblasigo feuchte und einzelne 
schnurrende trockene Rasselgeräusche zu hören. Kehlkopf¬ 
befund : Beide Stimmbänder geschwollen, graurot. Andere 
Organe normal. Temperatur bei der Aufnahme 37,9, Puls beschleunigt, aber 
regelmässig. Auswurf eitrig, mit sehr vielen Tuberkelbazillen und 
elastischen Fasern. 

Krankheitsvcrlauf. Patientin ist ständig febril, Temperaturen bis 
37,6—38,2, mit Amplituden von 0,6—1,0 Grad Celsius. Hustet viel, auch nachts 
über, klagt über Stiche in der linken Brustseite. Temperatur am 20. VI. 37,6. 

21. VI. 5 cg K r y s o 1 g a n. Injektion wird gut vertragen, Temperatur 
38,1. Sehr viel Husten und,mehr Auswurf. 

22. VI. In der linken Spitze beinahe Bronchialatmen, 
äusseröt zahlreiche, grösstenteils klingende Rassel¬ 
geräusche. Temperatur 37,9. 

23. VI. und 24. VI. Links ausgesprochen Bronchialatmen, 
Zahl und Qualität der Rasselgeräusche unverändert. Temperatur 37,6 resfp. 37,4. 

27. VI. Temperaturen nicht über 37,3. In der linken 
Spitze hat nebst abgeschwächtem Bronchialatmen die Zahl 
der Rasselgeräusche erheblich abgenommen, rechts sind keine 
Rasselgeräusche mehr zu hören. Stimmbänder weniger geschwollen und rot, 
Stimme reiner. Husten, Auswurf erheblich abgenommen. Allgemeingefühl, Appetit 
ausgezeichnet, Stiche haben aufgehört. 5 cg Krysolgan. 

28. VI. Temperatur nicht gestiegen. In der linken Spitze vorne 
über dem Schlüsselbein einige klingende Rasselgeräusche. 
Hinten abgeschwächtes Bronchialatmen und besonders im 
Inter skapularraum mässig zahlreiche, teilweise klin¬ 
gende Rasselgeräusche. Rechte Spitze ohne Reaktion. Tempe¬ 
ratur 37,2. 

30. VI. Links sind auch unterhalb des Schlüsselbeines 
einige, teilweise klingende, hinten ziemlich* zahlreich 
knackende Rasselgeräusche zu hören. Patientin wird afebril, 
Temperaturen nicht über 37. 

3. VII. 5 cg Krysolgan. Keine Veränderung. 

11. VII. 10 cg Krysolgan. Temperatur 37,1. 

12. VII. In der linken Spitze ist nebst abgeschwächtem 
B r o n c h i a 1 a t m e n die Zahl der Rasselgeräusche wieder an¬ 
gewachsen, hinten sind wieder klingende Rasselgeräusche 
zu hören. Husten sehr wenig, nur morgens, Auswurf ebenfalls, enthält 
keine Bazillen und keine elastischen Fasern. 

16. VII. Sehr wenig Husten, Allgemeingefühl ausgezeichnet, an Körper¬ 
gewicht etwa 3 kg zugenomm‘en. Links über dem Schlüsselbein ab¬ 
geschwächtes vesiko-bronchiales Atmen und einige klin¬ 
gende Rasselgeräusche, unterhalb des Schlüsselbeines 
bloss Knistern. Hinten ist noch immer abgeschwächtes Bronchialatmen 
zu hören, die Rasselgeräusche sind kleinblasig, beinahe krepi- 
tierend, nicht klingend. Temperaturen unter 37,0. 

18. VII. 5 cg Krysolgan. Temperatur steigt bis 37,8 und sinkt tage¬ 
lang nicht unter 37,5. Rasselgeräusche vermehrt. 

24. VII. 5 cg Krysolgan. Temperatur 37,5. t 

25. VII. Temperatur 37,3. Status idem. 

2. VIII. Temperaturen seit der letzten Injektion meist unter 37,0. 
Lungenbefund: Links vorne abgeschwächtes vesiko-bronchiales Atmen und 
einzelne knackende, hinten im Interskapularraum einzelne, teilweise klingende 
Rasselgeräusche. Stimmbänder von normaler Farbe und normalem Umfang, 
Stimme rein. 

15. VIII. 5 cg Krysolgan. Temperatur 37,5. Husten sehr viel, kein 
Auswurf. In der linken Spitze sind nebst abgeschwächtem vesiko-bronchialem 
Atmen bloss trockene Rasselgeräusche zu hören. 

4. IX. Temperatur normal. Kein Husten, kein Auswurf. Lungenbefund 
wie zuletzt. Patientin verlässt mit 5,6 kg Gewichtszunahme das Sanatorium. 
Bekam zusammen 35 cg Krysolgan. 
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3. S. M., 21 Jahre alt, Beamtin. Aufgenommen am 15. August 1918. 

Anamnese. Die Patientin wurde bereits einmal 2 1 /« Monate lang im 
Sanatorium wegen eine! rechtsseitigen Lungenspitzenerkrankung behandelt und 
gebessert entlassen. Seit einigen Monaten verspürt sie wieder Fieber, hustet 
ziemlich viel, hat aber keinen Auswurf. In der letzten Zeit ist sie stark ab¬ 
gemagert, hat Stiche und Schmerzen in der rechten Brusthälfte, ist appetitlos. 

Status praesens. Gut entwickelte, mässig abgemagerte Patientin von 
blasser Gesichtsfarbe. Über der linken Lungenspitze leichte Schallverkürzung 
nebst rauhem vesikulärem Atmen mit verschärftem Exspirium, hinten auch 
einzelne feinblasige Rasselgeräusche. Über dem rechten Oberlappen 
mässiee Dämpfung, broncho -vesikuläres Atmen und klein- 
bis mittelblasige, nicht klingende Rasselgeräusche in 
mässiger Anzahl. Andere Organe normal. Temperatur bei der Aufnahme 
37,8, Körpergewicht 52,6 kg. Kein Auswurf. 

Krankheitsverlauf. Patientin ist ständig febril, Temperaturen um 
38,0, mit Amplituden von 0,6—1,0 Grad Celsius. Rechts Schmerzen, bettlägerig. 

26. VIII. 5 cg Krysolgan. Temperatur 88,3. . 

27. VIII. Temperatur 38,3. Viel Husten mit Auswurf (keine Tu¬ 
berkelbazillen). Im rechten Ober lappen broncho-vesikuläres 
Atmen und ziemlich zahlreiche, homogene, knackende 
Rasselgeräusche. Rasseln auch links, besonders hinten 
vermehrt. 

28. VIII. Temperatur 38,0. 

29. VIII. Temperatur* 37,9. Katarrhalische Symptome noch immer ge¬ 
steigert. 

2. IX. Temperaturgang unverändert. Katarrhalische Symptome etwas ab¬ 
genommen. 5 cg Krysolgan. 

3. IX. Temperatur 37,9. Husten vermehrt, wenig Auswurf. In der 
rechten Spitze broncho-vesikuläres Atmen und zahlreiche 
homogene, knackende Rasselgeräusche. Linke Spitze wie oben. 

9 6. IX. Status idem. Mehr Husten und Auswurf. Temperaturen 37,8—38,0. 

10. IX. In beiden Spitzen sind vorne bloss einige fein¬ 
blasige, hinten erheblich weniger Rasselgeräusche zu 
hören. 

11. IX. Temperatur 37,5. 

17. IX. Seit 12. IX. ist Patientin afebril. Husten erheblich abgenommen, 
sehr wenig Auswurf. Stiche, Schmerzen aufgehört. Allgemeingefühl ausgezeichnet, 
Appetit gut. Lungenbefund: Rechts abgeschwächtes broncho- 
vesikuläres Atmen mit einzelnen feinblasigen Rassel¬ 
geräuschen, links sind keine Rasselgeräusche zu hören. 
Ausser Bett 1 ( ' 

26. IX. 5 cg Krysolgan. Temperatur 37,5, tagsdarauf 37,3, von nun 
an afebril. Etwas mehr Husten, kein Auswurf. 

28. IX. In der rechten Spitze nebst verkürztem Klopf¬ 
schall und abgeschwächtem broncho-vesikulärem Atmen 
bloss einzelnes Knistern. Kein Husten, kein Auswurf. 

7. XI. Temperatur normal. Lungenbefund wie zuletzt. Patientin verlässt 
mit 5,7 kg Gewichtszunahme die Anstalt. Bekam zusammen 15 cg Krysolgan. 

4. D. N., 25 Jahre alt, Privatbeamtin. Aufgenommen am 4. Juli 1918. 

Anamnese. Vater und eine Schwester an Tuberkulose gestorben. Sie 

selbst war vor zwei Monaten noch vollständig gesund, seit dieser Zeit Fieber, 
Husten mit eitrigem Auswurf, Appetitlosigkeit. Ist stark abgemagert und heiser. 

Status praesens. Schwach entwickelte, abgemagerte Patientin von 
blasser Gesichtsfarbe. Habitus phthisicus. Über der linken Lungenspitze leicht 
verkürzter Klopfschall, rauhes vesikuläres Atmen mit verlängertem Exspirium. 
Über dem rechten Oberlappen vorne bis zur 2. Hippe, hinten 
bis zur Mittedes Interskapularraumes mässige Dämpfung 
mit broncho-vesikulärem Atmen und wenigen klein- bis 
mittelblasigen, nicht klingenden Rasselgeräuschen. Kehl¬ 
kopfbefund: Beide Stimmbänder geschwollen, graurot Andere Organe normal. 
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Temperatur bei der Aufnahme 38,5, Körpergewicht 48,5 kg. Auswurf eitrig, m i t 
sehr vielen Tuberkelbazillen. 

Krankheitsverlauf. Wegen Fieber ständig bettlägerig. Temperaturen 
zwischen 37,5 und 37,9. Viel Husten. Vollständig appetitlos. 

12. VII. Temperatur 37,6. 

13. VII. 5 cg Krysolgan. Temperatur 37,8. Mehr Husten und Aus¬ 
wurf. Zahl der Rasselgeräusche in der rechten Spitze er¬ 
heblich vermehrt. 

16. VII. Temperaturen bis 37,6. Husten, Auswurf noch immer vermehrt, 
doch sind in der rechten Spitze nebst broncho*vesiku¬ 
lärem Atmen bloss einzelne knackende Rasselgeräusche 
zu hören. Zahl der Rasselgeräusche auch nach Hustenstössen nicht vermehrt. 

Von nun an ist Patientin bis 10. VIII. ständig subfebril mit Temperaturen 
bis 37,5. Sie bekam inzwischen noch zwei Krysolganinjektionen ä 5 cg ohne 
Einfluss auf den Temperaturgang, jedoch jedesmal mit einer Zunahme der 
katarrhalischen Erscheinungen. Allgemeingefühl gut, Appetit bessert sich zu 
sehends, 1 kg Körpergewichtszunahrfie. Zeitweise ausser Bett. 

15. VIII. In der rechten Spitze bloss einzelnes Knacken. Husten, Auswurf 
erheblich abgenommen. Negativer Sputumbefund. 5 cg Krysolgan. 

16. VIII. Temperatur nach der Injektion 37,7. Husten, Auswurf unverändert, 
doch ist in der rechten Spitze einzelnes Giemen zu hören. 

2. IX. Patientin ist wieder zu Bette, nachdem seit der letzten Krysolgan- 
injektion Temperaturerhöhungen bis 38,0 bestehen. Hüsten, Auswurf sehr wenig, 
Lungenbefund wie zuletzt. 5 cg Krysolgan. 

3. IX. Nach der Injektion Schüttelfrost (Sterilisierungsfehler?), Temperatur . 
38,6. Sehr viel Husten und Auswurf. Rechts hinten broncho- 
vesikuläres Atmen und knackende, vorne einzelne fein- 
blasige Rasselgeräusche. Unke Spitze reaktionslos. 

10. IX. Temperaturen noch immer bis 38,0. Allgemeingefühl, Appetit gut. 
Husten, Auswurf weniger. Lungenbefund wie zuletzt. 

22. IX. Knackende Rasselgeräusche sind nicht mehr zu 

hören. Temperatur 37,8. • 

23. IX. 10 cg Krysolga n. Temperatur 38,3. 

24. IX. Katarrhalische Erscheinungen nicht erheblich zugenommen. 

27. IX. In der rechten Spitze einzelnes feinblasiges Rasseln. Temperatur 
37,5. Stimme rein, Kehlkopfbefund normal. Vom 28. IX. angefangen Tempe¬ 
raturen zwischen 37,2—37,3. Ausser Bett. 

12. X. 10 Cß Krysolgan. Keine Reaktion. 

30. X. Temperaturen unter 37,0. Kein Husten, kein Auswurf, ln der 
rechten Spitze einzelnes feinblasiges Rasseln. Körpergewicht 50.4 kg. 

Mitte November wird Patientin wieder febril. Es entwickelt sich im rechten 
Unterlappen eine Influenza-Bronchopneumonie. Am 5. XII. Hämoptoe. Ende De¬ 
zember Bronchopneumonie noch nicht gelöst, Spitzenbefund bleibt jedoch un¬ 
verändert. 

5.. B. E., 20 Jahre alt, Bahnarbeiterin. Aufgenommen am 5. Mai 1918. 

A n a m n e s e. Hustet seit 5 Monaten, verspürt Fieber, ist stark abgemagert. 
Seil einigen Wochen fühlt sie sich sehr elend, ist arbeitsunfähig. 

Status praesens. Schwach entwickelte, abgemagerte Patientin. Über 
der linken Lungenspitze leicht verkürzter Klopfschall, rauhes vesikuläres Atmen 
mit verlängertem Exspirium und wenigen feinblasigen Rasselgeräuschen, über 
dem rechten Oberlappen vorne bis zum Schlüsselbein ist 
der Klopf sc hall tympanitisch gedämpft, darüber hinaus 
bis zur 3. Rippe, 'hinten bis zum Schulterblattwinkel, 
Dämpfung. Über den gedämpften Teilen vosiko-bronchi- 
a 1 e s Atmen und zahlreiche ge mischt blasige, teilweise 
klingende Rasselgeräusche. Rechts unten Dämpfung wegen pleuri- 
tischer Schwarten. Andere Organe normal. Temperatur 38,7, Puls beschleunigt, 
klein. Auswurf eitrig, mit vielen T u b e r k e 1 h a z i 11 e n. 

Krank heitsvcrl a u f. Ständig febril, doch zeigt die Temperatur eine 
sinkende Tendenz. Am 17. Mai bloss subfebrile Temperatur, Patientin verlässt 
das Bett. Husten viel, Auswurf wenig. Am 10. Juni steigt die Temperatur auf 
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38,0, tagsdarauf auf 38,9. Bettruhe. Lungenbefund: Wie oben, doch ist 
diffus über beiden Lungen hälften Pfeifen un d G i e m e n z u 
hören. Am 14. Juni Temperatur bloss 37,2 und steigt von nun an selten 
über dieses Maximum. Nachdem sich am 27. Juni der Lungenbefund unverändert 
erwiesen hat, bekommt Patientin 5 cg K r y s o 1 g a n. Temperatur 37,1. 

28. VI. Temperatur 37,3. M ehr Husten und Auswur f. Links 
nichts Besonderes. Über d e m rechte n 0 b e r 1 a p p e n sind nebst 
Bronchialatmen zahlreiche, teilweise klingende Rassel¬ 
geräusche zu hören. 

3. VII. Husten, Auswurf erheblich weniger. Bloss unter dem rechten 
Schlüsselbein und hinten im Interskapularraum einige Rasselgeräusche. Tempe- 
raturmaxima rund 37,0. 5 cg Krysolgan. 

4. VII. Temperatur am Tage der Injektion 37,0, tagsdarauf 37,8, den dritten 
Tag 37,4, von nun an wieder normal. Husten, Auswurf, Zahl der Rasselgeräusche 
in diesem Zeiträume wieder vennehrt, um nachher plötzlich abzunehmen. 

11. VII. 5 cg Krysolgan. Temperatur 37,5. Am 12. VII. 37,3, am 
13. VII. 38,0. Viel Husten und Auswurf. 

Lungenbefund am 13. VII. Links keine Rasselgeräusche. In 
der rechten Spitze vorne über dem Schlüsselbein vesiko* 
bronchiales, unterhalb des Schlüsselbeines Bronchial¬ 
atmen mit wenigen gemischtblasigen, teilweise klingen¬ 
den Rasselgeräuschen. Hinten vesiko -bronchiales Atmen 
in der Spitze einige klein blasige», im Interskapularraum 
knackende Rasselgeräusche. Sputunibefund negativ. 

16. VII. Wieder afebril. Husten noch immer vorhanden, kein Auswurf. 
Lungenbefund: Atem typ us wie a m 13., doch ohne Rasselge¬ 
räusche. Auch nach Hustenstössen ist bloss einzelnes feinblasiges Rasseln 
zu hören. 

18. VII. 10 cg Krysolgan. Temperatur 37,5. 

19. VII. Temperatur 38,3. Katarrhalische Erscheinungen etwas zuge¬ 
nommen. ‘ 

20. VII. Temperatur 37,0. Sehr wenig Husten und Auswurf. Von nun an 
Temperatur unter 37,0. 

27. VII. 10 cg Krysolgan. Temperatur 37,0. Sonst keine Reaktion. 

2. VIII. Lungenbefund: 1 in rechten Oberlappen broncho-vesi- 

kulares Atmen, vorne überhaupt keine, hinten einzelne 
feiriblasige Rasselgeräusche. Weder Husten noch Auswurf. Pa¬ 
tientin verlässt mit 4 kg Gewichtszunahme die Anstalt. Bekam zusammen 35 cg * 
Krysolgan. 

6. P. E., 18 Jahre alt, Schülerin. Aufgenommen am 8. Oktober 1917. 

Anamnese. Im Laufe des Sommers angeblich Bauchtyphus überstanden. 
Seitdem ständig febril, viel Husten und Auswurf, hatte zweimal auch Blut ge¬ 
hustet. Wfcnig Appetit, stark abgemagert, Diarrhöen. 

Status praesens. Gut entwickelte, abgemagerte Patientin von blasser 
Gesichtsfarbe. Über der linken Lungenspitze leicht verkürzter Perkussionsschall 
nebst rauhem vesikulärem Atmen mit verlängertem Exspirium und einigen fein¬ 
blasigen Rasselgeräuschen. Rechts vorne bis zur 3. Rippe, hinten 
beinahe bis zum SchulterblattwinkeJ stark gedämpfter Per¬ 
kussionsschall, vesiko- bronchiales Atmen und äusserst 
zahlreiche gemischt blasige, teilweise klingen de.Rassel¬ 
geräusche. Bauch etwas aufgetrieben, Tleocökalgegend gegen Druck empfind¬ 
lich. Temperatur bei der Aufnahme 38,3, Körpergewicht 18,4 kg. Auswurf 
schleimig-eitrig, mit wenigen T u b e r k e l b a z i 11 e n. 

Krankheits verlauf. Patientin ist bald wegen Fieber, bald wegen 
Darmstörungen (Diarrhöen, Schmerzen in der Ileocökalgegend) meist bettlägerig. 
Zeitweise ist sie jedoch afebril oder £ubfebril und kann einige Tage ausser Bett 
verbringen. Husten massig, täglich 1—2 wässerige oder dünnbreiige Stühle. 
Am 27. Juni 1918 nach einer mehrmonatigen Behandlung mit Tuberkulomuzin 
Wellminsky Lunge nbefund unverändert. Im Auswurf viele 
Tuberkelbazillen. 

28. VI. *1918. 5 cg Krysolgan. Schüttelfrost, Temperatur steigt bis 39,1. 
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29. VI. Sehr viel Huflten und Aus wurf. Profuse, schmerz¬ 
hafte Diarrhöen. Temperatur 39,0. Lungenbefund: Ober dem rechten 
Oberlappen vesiko-bronchiales Atmen mit zahlreichen ge¬ 
mischtblasigen, teilweise klingenden Rasselgeräuschen. 
Ileocökalgegend gegen Druck stark empfindlich. 

3. VII. Temperatur 37,2—37,6. Diarrhöen bestehen noch immer, doch 
nicht mehr so schmerzhaft. Husten, Auswurf weniger, immerhin jedoch mehr, 
als vor der Krysolganinjektion. Lungenbefund unverändert. 5 cg Krysolgan. 

4. VII. Temperatur 37,5. Sonst wie nach der ersten Injektion, mit dem 
Unterschiede, dass die Diarrhöen nicht so profus und schmerzhaft sind. 

11. VII. Temperatur in den vergangenen Tagen 37,1—37,3. Husten er¬ 
heblich weniger, Auswurf noch immer doppelt so viel, als vordem. Darmerschei¬ 
nungen gebessert. Lungenbefund: Links keine Rasselgeräusche zu hören. Rechts 
vorne über dem Schlüsselbein vesiko-bronchiales Atmen, unterhalb des 
Schlüsselbeines ausgesprochen amphorisches Atmen mit 
ziemlich zahlreichen, grösstenteils klingenden, hinten 
vesiko-bronchiales Atmen mit gemischtblasigen, teil¬ 
weise klingenden Rasselgeräuschen. 

12. VII. und 18. VII. 6—5 cg Krysolgan. Reaktive Erscheinungen, 
wie früher. 

Lungenbefund am 24. VII.: Über dem rechten Oberlappen 
lautes Bronchialatmen und einige kleinblasige Rassel¬ 
geräusche. 5 cg Krysolgan. 

.2. VIII. Lungenbefuhd: Vorne lautes Bronchialatmen ohne 
Rasselgeräusche, hinten einzelnes Knacken. Husten, Auswurf sehr wenig, 
im Sputum sehr wenig Tuberkelbazillen (in 9 Gesichtsfeldern 7). Täglich 1—2 
noch -immer dünnflüssige Stühle. Keine Schmerzen. Temperatur normal. 

9. VIII. Lungenbefund wie zuletzt. Patientin verlässt mit 1,1 kg Körper¬ 
gewichtszunahme die Anstalt. Bekam zusammen 25 cg Krysolgan. 

7. E. F., 27 Jahre alt, Bahnbeamter. Aufgenommen am 31. Juli 1918. 

Anamnese.. Ist seit Jahren kränklich, die Ärzte sagten, er wäre blut¬ 
arm. Seit einigen Monaten starke Abmagerung, Husten und eitriger Auswurf, 
zeitweise Fieber und Nachtschweisse. Vor drei Wochen Bluthusten. 

Status praesens. Schwach entwickelt, abgemagert, blass. Ober der 
rechten Lungenspitze leichte Dämpfung nebst rauhem, vesikulärem Atmen mit 
verlängertem Exspirium und kleinblasigen Rasselgeräuschen. Ober dem 
linken Oberlappen ist der Klopfschall stärker gedämpft, 
und sind nebst bröncho-vesikulärem Atmen ziemlich zahl¬ 
reiche g e.mi sch t bla si g e Rasselgeräusche zu hören. Beider¬ 
seits unten Dämpfung wegen Pleuraverdickung. Andere Organe normal. Tempe¬ 
ratur 37,3, Körpergewicht 70 kg (Körperhöhe ca. 190 cm). Im Auswurf wurden 
keine Tubekkelbazillen gefunden. 

Krankheitsverlauf. Der Kranke ist ständig subfebril, Husten, Aus¬ 
wurf wenig. Am 20. VIII. steigt die Temperatur bis 38,0, danach sehr profuse 
Lungenblutung mit unregelmässigen Temperaturen bis 39,0. Dieser Zustand 
dauert bis 31. VIII. Anfang September wieder subfebrile Temperaturen, der 
Auswurf wird allmählich blutfrei. Am 13. September kann Patient das Bett 
verlassen. 

17. IX. Im Auswurf viele Tuberkelbazillen. Lungenbefund: 
Rechte Spitze unverändert, über dem linken Oberlappen ziemlich zahlreiche, ge¬ 
mischtblasige Rasselgeräusche, links hinten unten Dämpfung mit ab¬ 
geschwächtem Atmen und knackenden Rasselgeräuschen. 
Temperatur 37,5. 

18. IX. 5 cg K r y s o 1 g a n. Temperatur 37,6. Wenig Husten und Auswurf. 

20. IX. Temperatur 37,5—37,6. Sehr viel Husten und Auswurf. 

Zahl der Rasselgeräusche über dem linken Oberlappen nicht vermehrt, links 
hinten unten sind aber äusserst zahlreiche, homogene, 
knackende Rasselgeräusche zu hören. 

22. IX. Temperatur noch immer 37,3—37,4. Typus inversus. Husten, 
Auswurf, Zahl der Rasselgeräusche überall erheblich ab¬ 
genommen. 
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23. IX. 10 cg K r y s o 1 g a n. Keine Temperaturerhöhung, Husten und 
Auswurf jedoch stark vermehrt. Zahl der Rasselgeräusche hinten im Ober- und 
Unterlappen wieder bedeutend mehr. 

26. IX. Husten beinahe aufgehört, Auswurf sehr wenig. Keine Tu¬ 
berkelbazillen. Rechts überhaupt keine Rasselgeräusche, links vorne 
bloss einzelnes kleinblasiges, hinten noch immer ziemlich viel Rasseln. Tempe¬ 
ratur 37,0. 

Bis zum 25. X. bekommt der Kranke noch zwei Injektionen ä 10 cg Kry¬ 
solgan. Nach den Injektionen Husten und Auswurf stark vermehrt, Zahl der 
Rasselgeräusche ebenfalls. 

Endbefund am 26. X. Über der rechten Spitze Schall¬ 
verkürzung mit rauhem vesikulärem Atmen. Ober dem 
linken Oberlappen ist der Klopfschail etwas gedämpft, 
ebenda sind nebst rauhem vesikulärem Atmen mit ver¬ 
längertem Exspirium einige feinblasige Rasselgeräusche 
zu hören. Links hinten unten Dämpfung mit abgeschwäch¬ 
tem Atmen und einigen knackenden Rasselgeräuschen. 
Husten, Auswurf sehr wenig, keine Tuberkelbazillen. Temperatur normal. Körper¬ 
gewicht 77,4 kg. Der Kranke verlässt die Anstalt. Bekam zusammen 35 cg 
Krysolgan. 

8. G. L., 19 Jahre alt, Staatsbahnbeamter. Auf genommen am 5. Juli 1918. 

Anamnese. Ein Bruder an Tuberkulose gestorben. Er selbst wurde 
schon einmal in einem Lungensanatorium behandelt, von wo er in gebessertem 
Zustand entlassen wurde. Vor einigen Monaten zog er sich eine Erkältung zu, 
seit dieser Zeit hustet er wieder heftiger, hat grüngelben Auswur^ und ist stark 
abgemagert. Zeitweise besteht Fieber. 

Status praesens. Gut entwickelter, abgemagerter Patient von hohem 
Wuchs (an 180 cm). Über der linken Lungenspitze leichte Schall Verkürzung, 
ebenda rauhes vesikuläres Atmen mit verlängertem Exspirium und einzelnen 
feinblasigen Rasselgeräuschen. Rechts vorne bis zur 3. Rippe, 
hinten bis zur Mitte des Interskapularraumes mässige 
Dämpfung mit btoncho-vesikulärem Atmen und ziemlich 
vielen gemischtblasigen, nicht klingenden Rasselgeräu¬ 
schen. Temperatur 37,2, Körpergewicht 68,8 kg. Im Auswurf wenige 
Tuberkelbazillen. 

Krankheitsverlauf. Der Kranke ist meist afebril, ausser Bett. 
Zeitweise bestehen jedoch Temperaturerhöhungen. Sehr viel Husten, besonders 
in der Nacht, Auswurf öfter mit Blut gemengt Vom 26. VII. Tuberkulin¬ 
behandlung mit der Anfangsdosis von Vipoooo mg Alttuberkulin Koch. Sehr 
tuberkulinempfindlich, schon einige Teilstriche der ersten Verdünnung rufen 
fieberhafte Reaktionen hervor. Bei 9 /iooooo m g tritt Bluthusten auf, worauf die 
Tuberkulinbehandlung abgebrochen wird. 

Lungenbefund am 27. IX. Wie oben, jedoch mit dem 
Unterschied, dass der Atemtypus rechts vesiko-bronchial 
ist, auch sind an der hinteren Fläche des rechten Ober¬ 
lappens sehr viele Rasselgeräusche zu hören. 

5. X. 10 cg K r'y s o 1 g a n. Temperatur 37,0, tagsdarauf 37,5. Bedeutend 
mehr Husten und Auswurf. 

6. X. Lungenbefund: Links broncho-vesikuläres Atmen und einiges Knistefn. 
Rechts vorne bis zur 3. Rippe, hinten beinahe bis zum Schulterblattwinkel Dämp¬ 
fung mit vesiko-bronchialem Atmen und besonders hinten äusserst 
zahlreiche gemischtblasige, knackende Rasselgeräusche. 

10. X. Husten, Auswurf weniger, Zahl der Rasselgeräusche ebenfalls ab¬ 
genommen. Temperatur 37.1—37,2. 

12. X. 20 cg Krysolgan. Temperatur 37,3. 

13. X. Sehr viel Husten und Auswurf. Über dem rechten 
Oberlappen sowohl vorne wie hinten sehr viele knackende 
Rasselgeräusche. Temperatur 37,8. 

16. X. Temperatur 37,9. Lungenbefund wie zuletzt. 

20. X. Seit drei Tagen afebril. Weniger Husten und Auswurf. Hinten noch 
immer viel knackendes Rasseln. 
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25. X. 15 cg Krysolga n. Husten, Auswurf nicht erheblich .vennehrl. 

9. XI. Lungenbefund: Über dem rechten Oberlappen bloss 
wenige Rasselgeräusche zu hören. Wenig Husten und Auswurf. 
Afcbril. 20 cg Krysolgan. 

10. XI. Temperatur 37,5. Mehr Husten. A u s \v u r f am 1. Tag nacli der 
Injektion 260 ccm, am 2. Tag 80 ccm, am 3. Tag 60 ccm. 

16. XI. L u n g e n b e f u n d : Rechts vesiko-bronchiales Atmen und einzelne 
knackende Rasselgeräusche. 

19. XI. 20 cg Krysolgan. Temperatur 37,5. Auswurf am 1. Tag 
160 ccm, am 2. Tag 60 ccm, am 3. Tag 40 ccm. Im Auswurf noch immer 
einige Tuberkelbazillen, zuletzt wurden in 7 Gesichtsfeldern 2 gefunden. 

Endbefund am 22. XI. Wie zuletzt. Husten erheblich weniger als früher. 
Ständig afebril. Der Kranke verlässt mit 3 kg Gewichtszunahme die Anstalt. 
Bekam zusammen 85 cg Krysolgan. 

9. K. J., 28 Jahre alt, Stubenmädchen im Sanatorium. 

Anfangs November 1918 einigemal Temperaturerhöhungen, Schmerzen im 
Nacken. Wir dachten zuerst an spanische Grippe, doch stellte es sich heraus, 
dass keine Grippe besteht, hingegen fanden wir, dass die schon früher mässig 
geschwollenen, linksseitigen Halsdrüsen äusserst druckempfindlich sind. I n 
einigen Tagen entwickelt sich aus einer Drüse in der 
Supraklavikulargrube, aus einer zweiten hinter dem Ohre 
und aus einer Reihe von Drüsen am vorderen Rande des 
Cucullaris eine beinahe faustgrosse, sehr schmerzhafte 
Geschwulst. Die Kranke ist während des Monats November ständig febril, 
Temperaturen (zwischen 38,0 und 39,0. Therapie: Umschläge mit Burovv scher 
Lösung, später Quarzlicht und innerlich Jodkali. Auf diese Therapie besserte 
sich der Zustand der Kranken insofern, als sich die Drüsengeschwulst wieder in 
drei Teile differenziert, ein Teil ist in der Supraklavikulargrube, beiläufig nuss¬ 
gross, ein zweiter hinter dem Ohr, etwa kinderfaustgross, und der dritte aus 
einer Reihe von haselnussgrossen Drüsen am Cucullarisrand. Anfang Dezember 
ist die Kranke noch immer subfebril. Nachdem sich die Drüsengeschwülste 
weiter nicht zurückbilden, 

am 17. XII. 5 cg Krysolgan. Temperatur 38,1. Drüsen schwellen 
stark an, sind äusserst schmerzhaft. 

18. XII. Temperatur 37,4. Schmerzen aufgehört. Die Drüsen sind zwar 
abgeschwollen, doch nicht kleiner als vor der Injektion. 

22. XII. 10 cg Krysolgan. Temperatur 37,3. Reaktion wie früher. 

24. XII. DrüseindcrSu praklavik u largrub ek au merbsen* 
gross, Retroaurikulardrüse flacher, macht das Gesicht 
nicht mehr so asymmetrisch wie vordem, Drüsen am Cu¬ 
cullarisrand bohnengross. Afebril. 

29. XII. 10 cg Krysolgan. Temperatur 37,5. Einige Stunden 
nach der Injektion Drüsen wieder geschwollen, die Um¬ 
risse der Drüsen am Cucullarisrand sind ganz gutzu sehen. 

31. XII. Die Supraklavikulardrüse ist kaum zu tasten, 
die Drüse hinter dem Ohre ganz flach, die Umrisse der 
Drüsen am Cucullarisrand nicht mehr zu sehen. Afebril. 

Anfang Januar 1919. Besserung hält an. Von einer weiteren Behandlung 
wird Abstand genommen. Bekam zusammen 25 cg Krysolgan. 

Ausser diesen verfüge ich noch über 25—30 Krankengeschichten 
von Kranken, die entweder auch jetzt noch mit Krysolgan behandelt 
werden, oder deren Behandlung mit mehr oder weniger Erfolg bereits 
abgeschlossen wurde. Ich glaube jedoch von einer Veröffentlichung 
dieser weiteren Krankengeschichten absehen zu können, teils weil 
ich in den jetzigen Zeiten der Not auch auf die mit der Herstellung 
dieser Zeitschrift verbundenen wirtschaftlichen Gesichtspunkte Rück¬ 
sicht nehmen muss, teils, weil meiner Ansicht nach die in den ver¬ 
öffentlichten Krankengeschichten niedergelegten Beobachtungen ge- 
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nügen, um uns über deu Wert und die Wirkungsweise des Versuchs¬ 
mittels eine Meinung bilden zu können. 

Was den Wert der Kry solgan behandlung an ¬ 
belang t, glau b e ich aus den mitgeteilten Beobach¬ 
tungen mit Recht die Folgerung abzuleiten, dass 
wir im Krysolgan ein Mittel gewonnen haben, mit 
welchem wir auf den Verlauf der Tuberkulose 
günstig einzuwirken vermögen. Die günstige Wir¬ 
kung offenbart sich nicht nur in der Besserung der 
subjektiven Symptome, sondern auch in einer der¬ 
artig raschen Rückbildung der pathologisch-ana¬ 
tomischen Veränderungen, wie wir sie bis nun von 
keinem einzigen Mittel beobachten konnten. Gegen 
die Einwendung des post hoc, ergo propter hoc, welche gegenüber 
zahlreichen, speziell in der Behandlung der Lungentuberkulose ge¬ 
bräuchlichen Mitteln und Heilverfahren so berechtigt ist, glaube ich 
dieses Mittel nicht verteidigen zu müssen, die Erscheinungen, welche 
der Krysolgananwendung folgen, treten derartig gesetzmässig auf 
und stehen in einem derartig innigen Zusammenhänge mit der Ver¬ 
abreichung des Mittels, dass zwischen der Wirkung des 
Mittels und den ausgelösten Erschein ungen nur ein 
Kausalitätsverhältnis bestehen kann. Darüber kann 
selbstverständlich gestritten werden, ob die reparativen Verände¬ 
rungen, welche im Anschlüsse an die Anwendung des Krysolgans 
im tuberkulösen Herd in einer alle Zweifel ausschliessenden Art 
auftreten, mit einer vollständigen Heilung gleichbedeutend seien. 
Diesbezüglich vermag ich mich nicht bestimmt zu äussem, schon 
aus dem Grunde nicht, weil die anatomische Heilung nicht gleich¬ 
bedeutend ist mit einer Heilung im bakteriologischen Sinne und 
wir vorderhand über keine Beihilfe verfügen, mit w elcher eine Heilung 
im bakteriologischen Sinne, d. h. eine Bakterienfreiheit, klinisch 
nachweisbar wäre. Soviel steht jedoch fest, dass die Besserung des 
Allgemeinzustandes und der örtlichen Symptome nach Krysolgan¬ 
anwendung in einzelnen Fällen das Bild der klinischen Heilung geben 
und damit können wir uns vorderhand begnügen, besonders wenn 
in Betracht gezogen wird, dass dieser Heilerfolg ausschliesslich bei 
Kranken erreicht werden konnte, bei welchen auf einen günstigen 
Verlauf der tuberkulösen Erkrankung w r enig Aussicht vorhanden ge¬ 
wesen war. Unter den mit Krysolgan behandelten Lungenkranken 
war kein einziger, bei dem ein einfacher, gutartiger inaktiver Spitzen- 
prozess bestanden hätte, welcher auch ohne jede Spezialbehandlung 
auszuheilen pflegt. Bei allen Lungenkranken war ein aktiver, meist 
offener Prozess nachzuweisen, mit schweren, oder auch sehr schweren 
örtlichen Veränderungen und mehr minder schweren toxischen Sym¬ 
ptomen, demnach solche Formen der tuberkulösen Erkrankung, deren 
Prognose als ungünstig, zumindest jedoch als zweifelhaft bezeichnet 
werden konnte. Die Heilwirkung des Mittels muss daher 
als hervorragend bezeichnet w r erden und dessen 
Wert wird durch den Umstand noch weiter erhöht, 
dass sich die Heilwirkung in einer relativ kurzen 
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Zeit einstellt, in einzelnen Fällen genügten einige 
Wochen, resp. einige Injektionen, um auch die 
schwersten anatomischen Veränderungen zur Rück¬ 
bildung zu bringen. 

Wenn wir nun fragen, auf welche Weise das Krysolgan — oder 
sagen wir nach dessen wirkendem Prinzip kurz das Gold — diese 
günstige Wirkung entfaltet, so ist es unmöglich, dass uns 
nach einer Durchsich-t der Krankengeschichten 
die Analogie nicht in die Augen springt, welche 
zwischen der Wirkung des Tuberkulins und der des 
Goldes besteht. Einige Stunden nach der intravenösen Injektion 
des Mittels tritt eine mit Temperaturanstieg verbundene Allgemein¬ 
reaktion auf, die in allen ihren Einzelheiten der Allgemeinreaktion 
nach Tuberkulin ähnelt, an diese angeschlossen entwickeln sich im 
tuberkulösen Herde, mag dieser in der Lunge, oder in den Drüsen, 
oder wo immer sein, ähnliche Erscheinungen, wie wir sie im der 
Form der „Herdreaktion“ nach Tuberkulin zu beobachten pflegen. 
In der Lunge die Änderung der Zahl und Qualität der Rasselgeräusche, 
sowie des Atemtypus, in den Drüsen das Anschwellen und die 
Schmerzhaftigkeit der hyperplastischen Gewebe, im Kehlkopf, wie ich 
dies z. B. zuletzt beobachten konnte, eine Anschwellung des er¬ 
krankten Aryknorpels und das Auftreten von Schluckschmerzen usw. 
weisen alle dahin, dass das Gold, ebenso wie das Tuber¬ 
kulin,im wahren Sinne des Wortes die tuberkulösen 
Gewebe aufsucht.und hier die unter dem Namen der 
Herdreaktion bekannten akut entzündlichen Er¬ 
scheinungen verursacht. Diese Erscheinung tritt so gesetz- 
mässig auf, dass das Gold auch zu diagnostischen Zwecken ver¬ 
wendet werden kann. Und die Analogie kann auch weiter noch ver¬ 
folgt werden, teils in der Richtung, dass die Goldreaktion, ebenso, 
wie die Tuberkulinreaktion in einer mehr minder kurzen Zeit ab¬ 
klingt und gewisse regressive und reparative Veränderungen im 
Gefolge hat, teils in der Richtung, dass betreffs der Intensität der 
Reaktion bei beiden Mitteln von einer vollkommenen Reaktions- 
losigkeit bis zu den vehementesten Symptomen die verschiedensten 
Übergänge bestehen. Was kann der Grund dafür sein, dass sich 
diese in ihrer Zusammensetzung vollkommen verschiedenen Mittel 
im tuberkulös erkrankten Organismus ähnlich verhalten? Diesbezüg¬ 
lich wäre die einfachste Voraussetzung, dass die Goldreaktion, ebenso 
wie die Tuberkulmreaktion, äuf gewissen immunobiologischen Vor¬ 
gängen beruhe, welche dem Golde eine besondere Affinität zum 
tuberkulösen Herd verleihen. Zu dieser Erklärung scheint in einem 
ersten Aufsatze auch Feldt hinzuneigen, indem er annimmt, dass 
die Goldwirkung nur in jenen Fällen zur Geltung komme, in welchen 
eine ausreichende Schutzkörperbildung stattfindet. Betrachtet Feldt 
in der Schutzkörperbildung bloss einen Teilvorgang desjenigen bio¬ 
logischen Zustandes, durch welchen die Ausheilung oder günstige 
Beeinflussung eines tuberkulösen Prozesses unterstützt wird, so kann 
man gegen eine solche Annahme nichts ein wenden, glaubt er 
jedoch, dass zwischen der Goldwirkung und dem 
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Vorhandensein von Schutzkörpern ein derartiger 
kausaler oder konditioneller Zusammenhang be¬ 
stehe, wie bei der Tuberkulin Wirkung, so muss ich 
die Richtigkeit einer solchen Abnahme entschieden 
bezweifeln. Uber konkrete Gründe für diese meine Überzeugung 
soll später noch einiges gesagt werden, jetzt nur soviel, dass meiner 
Ansicht nach die Heranziehung immunobiologischer Vorgänge zur 
Erklärung der Goldwirkung gleichbedeutend ist, damit uns in ein 
Labyrinth von unbewiesenen und heute noch unbeweisbaren Hypo¬ 
thesen zu verwickeln, oder an Stelle des einen unbekannten X ein 
anderes zu setzen. Es kann somit nur beifällig begrüsst werden, 
dass Feldt in seinem zweiten Aufsatze auf einem ganz anderen 
Wege die Goldwirkung, somit auch die durch das Gold ausgelöste 
Herdreaktion, zu erklären trachtet, auf einem Wege, auf dem ich 
ihm um so lieber folge, weil dieser Weg in vollstem Einklänge 
< damit steht, was ich über die Gründe der Verschiedenheit in der 
Krysolganwirkung eruieren konnte, und worüber später die Rede 
sein soll. 

Feldt betrachtet in diesem Aufsatze als den 
wichtigsten Faktor der He^dreaktion die Speiche¬ 
rung des Goldes im tuberkulösen Herde. Dieser Vor¬ 
gang ist, wie Feldt richtig bemerkt, nicht spezifisch, das heisst er 
Beruht nicht auf einer spezifischen Affinität des Goldes zum tuber¬ 
kulösen Gewebe, sondern ist eine gemeinsame Eigenschaft ver¬ 
schiedener in die Blutbahn gelangter Substanzen. Betreffs des Mecha¬ 
nismus dieses Vorganges scheint mir auch aus später nahezulegenden 
Gründen am plausibelsten die Erklärung Sterns 1 ), welcher die 
Untersuchungen dieses Forschers über die Ursachen der Salvarsan - 
8peicherung im lupösen Gewebe als Grundlage dienten. Stern 
konnte nämlich beobachten, dass das intravenös gespritzte Salvarsan 
im lupösen Gewebe eine Lokalreaktion hervorruft. Nachdem er aus- 
schüessen konnte, dass das Salvarsan zum Tuberkelbazillus oder zum 
tuberkulösen Gewebe irgend eine spezifische Affinität besitze, suchte 
er den Grund für die Salvarsanwirkung in den anatomischen Verhält¬ 
nissen des tuberkulös erkrankten Gewebes. Das Wesentliche 
sieht er darin, dass die Peripherie des lupösen 
Herdes mit einem dichten Infiltrat umgeben ist, 
welches die Venen einscheidet. Aus diesem Grunde 
sei der Rückfluss des Blutes behindert, es entstehe eine venöse 
Stauung, durch welche die Auslaugung der im Blute vorhandenen 
fremden Substanzen unterstützt werde. Die fremde Substanz selbst 
gelange durch die Wand der Kapillaren in die umgebenden Gewebe 
und verursacht hier die unter dem Bilde der Lokalreaktion be¬ 
kannten Entzündungserscheinungen. Die Wirkung des Sal- 
varsans, im lupösen Gewebe eine Reaktion aus¬ 
zulösen, beruhe demnach auf einer Änderung in 
der Verteilung des Blutes, welche durch die spe- 

U Stern, Ober die Speicherung von Medikamenten im tuberkulösen Ge¬ 
webe. Zeitschr. f. Tuberkulose. Bd. 26. Heft 4. 
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ziel len anatomischen Verhältnisse der lupüsen Er¬ 
krankung bedingt sei. 

Wir wissen nun, dass durch das Salvarsan nicht nur im lupösen 
Gewebe, sondern auch in der tuberkulösen Lunge, in den Drüsen usw. 
eine ähnliche Reaktion hervbrgerufen werden kann. Der Grund für 
diese Erscheinung liegt offenbar darin, dass die anatomischen Ver¬ 
hältnisse der tuberkulösen Erkrankung ihrem Wesen nach dieselben 
sind, um was für Organe immer es sich handeln möge, es bestehen 
demnach die Grundbedingungen, unter welchen das «Salsarsan seine 
Wirkung entfalten kann. Und wir haben keinen Grund für 
die Annahme, dass sich das Gold, wenn es einmal 
an die Peripherie des tuberkulösen Herdes gelangt 
ist, anders verhalten sollte, als das Salvarsan. Ist 
die venöse Stauung vorhanden, so wird das Gold ebenso zurück¬ 
behalten und kann ebenso in die Umgebung ausgelaugt werden, 
wie das Arsen. Eine Lädierung der Kapillarwand durch das Mittel 
muss nicht unbedingt stattfinden, handelt es sich doch um grössten¬ 
teils entzündliche Kapillaren, deren Wand schon infolge des Ent¬ 
zündungsprozesses die im Blut vorhandenen eigenen Formelemente 
und fremde Substanzen um so eher durchlassen kann, als diese in¬ 
folge der venösen Stauung in den Kapillaren unter einem gewissen 
Drucke stehen. Ich trage jetloch überhaupt keine Bedenken, sogar 
die „Kapillargift“theorie Heubners zur Erklärung der Auslaugung 
des Goldes durch die Wand der Kapillaren heranzuziehen, weil es 
meiner Ansicht nach in der Wertbeurteilung der Goldtherapie un¬ 
wichtig ist, auf welche Weise dieser Vorgang zustande kommt, 
wichtig ist, dass das Mittel im Locus morbi die 
gewünschte Wirkung entfalte, sonst aber den 
Organismus nicht schädige. Schliesslich ist das Mor¬ 
phium auch ein Gift,' die Digitalis ebenfalls, das Arsen ist sogar 
ein „Kapillargift“, doch fällt darum niemandem ein, die Heilwirkung 
dieser Mittel zu bezweifeln. Aus dem Umstande, dass ich von der 
Anwendung des Krysolgans weder von seiten der Leber, noch der 
Niere, noch anderer Organe — eine urtikariaähnliche Dermatitis 
ausgenommen — irgend einte schädigende Wirkung beobachten 
konnte, glaube ich mit Recht folgern zu können, dass das im 
Krysolgan enthaltene Gold derartig gebunden und 
dosiert sei, dass dessen toxische Wirkung in der 
Form einer Schädigung des Organismus nicht ztir 
Geltung komme. 

Meine bisherigen Ausführungen kann ich dahin zusammenfassen, 
dass das Gold ebenso wie das Tuberkulin die Fähig¬ 
keit besitzt, im tuberkulösen Herde eine Reaktion 
auszulösen. Während jedoch die Affinität des 
Tuberkulins zum t u berku lö sen \ H erd unseren 
heutigen Kenntnissen nach auf spezifischem im¬ 
mun obiologischen Vorgängen beruht, ist die Affi¬ 
nität des Goldes zum tuberkulösen Gewebe nicht 
spezifisch, sondern in denjenigen anatomischen 
Verhältnissen der tuberkulösen Veränderung zu 
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suchen, durch welche die S p e i c h o r u n g r e s p. Zu¬ 
rückhaltung des Goldes im tuberkulösen Gewebe 
verursacht wird. Es ist selbstverständlich, dass damit die 
Heilwirkung des Goldes noch nicht erklärt ist, doch von den 
Erscheinungen bei der Tuberkulinreaktion aus¬ 
gehend, können wii^ die Herdreaktion als die erste 
und wichtigste Phase des Vorganges betrachten, 
welche letzten "Endes zur Ausneiluug der tuber¬ 
kulösen Erkrankung führt. Die wichtigste Kompo¬ 
nente dieses Vorganges ist die mit der Entzündung 
ein her geh ende Hyperämie, über deren Mass uns im Falle 
von Lungentuberkulose die Annäherung des Atemtypus an das 
Bronchiale, oder die Umänderung zum ausgesprochen Bronchialen, 
die Vermehrung der Rasselgeräusche und des Auswurfes Auskunft 
geben können. Betreffs der Vermehrung des Auswurfes habe ich 
bei einzelnen Kranken systematische Messungen angestellt, von diesen 
habe ich eine im Anschlüsse au die Krankengeschichte Nr. 8 an¬ 
geführt. Eine derartig mächtige Vermehrung des Auswurfes weist 
darauf hin, dass das Gold in der Verteilung des Blutes und der 
Lymphe eine sehr grosse Veränderung veiUrsachen müsse, welche dann 
als Grundlage dient für die im tuberkulösen Herd sich entwickelnden 
regressiven und reparativen Vorgänge, der Nekrobiose, der Resorption 
und der Bildung von Narbengewebe. Wir können diese Vorgänge 
auch klinisch beobachten, aus den Krankengeschichten ist ersicht¬ 
lich, dass — abgesehen von den subjektiven und allgemeinen Sym¬ 
ptomen — an Stelle der gewöhnlichen, feuchten 
Rasselgeräusche klingende treten, die Zahl der 
klingenden Rasselgeräusche vermehrt sich, das 
Atemgeräusch wurde*in einem Falle amphorisch (es 
bildete sich eine Kaverne mit glatter Wand), was alles Sym¬ 
ptome der Nekrobiose sind; oder: nach Abklingen 
der Reaktion wird die Zahl der Rasselgeräusche 
kleiner, oder sie verschwinden ganz, die Zahl der 
klingenden Rasselgeräusche wird ebenfalls kleiner, 
oder an ihre Stelle treten gewöhnliche, nicht klin¬ 
gende Rasselgeräusche, um später ebenfalls zu ver¬ 
schwinden, das Atemgeräusch wird weicher und 
abgeschwächt, nähert sich dem Vesikulären, was 
wieder Symptome für die Resorption und für die 
Bildung von Narben ge webe sind 1 ). All dies beweist, 
dass durch das Gold nicht bloss eine Herdreaktion, 
sondern eine heilende Herdreaktion aus gelöst 
werden kann, das heisst eine solche, welcher sich 
dann Vorgänge, die zur Ausheilung der tuber¬ 
kulösen Erkrankung führen, a‘n sch Hessen. Wir 
müssen demnach die Eigenschaften des Goldes hoch ‘weiter differen- 

i ) Über die Veränderungen des Klopfschalles berichte ich aus dem Grunde 
nicht an dieser Stelle, weil die Perkussion eine zu grobe Untersuchungsmethode 
ist, um mit dieser solch* feine Differenzen wahrzunehmen, wie sie in den 
einzelnen Phasen der Herdreaktion zustande kommen. 

HeitrKgo zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 13. !f. 3/4. 17 
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zieren, um dem Verständnis der Heilwirkung des Goldes näher zu 
kommen. 

Wir haben in der Nekrobiose einen wichtigen Faktor der heilen¬ 
den Herdreaktion kennen gelernt. Diese Nekrobiose verfolgt — offen¬ 
bar aus nosologischem Gesichtspunkte betrachtet — den Zweck, das 
kranke Gewebe vom gesunden abzulösen und dann im Wege der 
Resorption und dei* Abgrenzung mit Bindegewebe für den Organismus 
unschädlich zu machen. Fel dt erwähnt nun unter den Eigen¬ 
schaften des Goldes dessen katalytische Wirkung (eine 
Eigenschaft, die auch vielen anderen Metallen zukommt), das heisst, 
seine Eigenschaft, auf die intravitale Autolyse akti¬ 
vierend zu wirken, welcher Vorgang zur Beschleunigung der 
Einschmelzung und Resorption des krankem Gewebes führt. Betreffs 
der Einzelheiten verweise ich auf die Ausführungen Feldts, hier 
möchte ich bloss so viel erwähnen, dass laut diesen die katalytische 
Wirkung des Goldes auf zweierlei Wegen zur Geltung komme: 
1. Im Wege der direkten Oxydation, 2. auf indirektem Wege, durch 
die Beschleunigung der dtirch die Enzyme der Zellen ausgelösten 
fermentativen Prozesse. Klinisch müsste sich dieser mikro¬ 
chemische resp. biologische Vorgang darin offenbaren, dass sich 
die im Anschlüsse an die Reaktion auftretenden und auf einen 
Zerfall hinweisenden physikalischen Symptome relativ rasch ent¬ 
wickeln und ebenso rasch abklingen. Das kann im Anschlüsse 
an die Goldwirkung tatsächlich beobachtet werden 
(siehe Krankengeschichten), was für die Wahrscheinlichkeit einer 
die Autolyse beschleunigenden Wirkung des Goldes spricht. 

Doch wird der nekrobiotische Vorgang nur dann zum Heil- ' 
faktor, Wenn er umgrenzt wird und nicht auf das gesunde Gewebe 
hinübergreift. Diese Umgrenzung wird durch den bei jeder Ent¬ 
zündung auftretenden Entzündungswall bewerkstelligt, welcher auch 
für -die spätere Umgrenzung mit Bindegewebe die. Grundlage bildet. 
Nun können wir bei der Goldwirkung beobachten, dass 1. auch 
eine, in einzelnen Fällen mit ziemlich schweren 
Zerfallssymptomen verbundene Herdreaktion keine 
fortschreitende Tendenz aufweist, dass 2. dienekro- 
biotischen Erscheinungen auffallend rasch durch 
die mit einer Resorption und Bildung von' Binde¬ 
gewebe einhergehenden reparativen A r orgänge ab¬ 
gelöst wird. Ob es sich hier um eine direkte Wirkung des 
Goldes handle, oder ob die abgrenzende Tendenz und Neigung zur 
raschen Heilung der entzündlichen Erscheinungen auf Eigenschaften 
der durch das Gold ausgelösten Entzündung selbst beruhe, darüber 
kann keine positive Auskunft erteilt werden. Beide Voraussetzungen 
haben ihre Möglichkeit, wir wissen ja, dass das Gold, wie viele 
andere Metalle, die Fähigkeit besitzt, auch die fermentativen Vor¬ 
gänge in den Zellen des normalem Gewebes zu steigern — darauf 
beruht die roborierende Wirkung der Metalle —, was erheblich zur 
Abgrenzung und Ausheilung der Entzündung beitragen kann, doch 
kann auch das vorausgesetzt werden, dass die an der Peripherie 
dos tuberkulösen Herdes ausgelöste Entzündung nicht spezifischer 
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Natur, deren Abgrenzung»- und Ausheilungstendenz demnach grösser 
ist als die der spezifischen Entzündung. Doch wie es auch sein 
mag, soviel ist gewiss, dass zwischen dem Ausgange 
der Tuberku 1 in reaktion und der Goldre.aktion 
Unterschiede bestehen. In der grossen Mehrzahl der Fälle 
klingt auch die Tuberkulinreaktion ohne irgendwelche üble Folgen 
ab, doch gibt es Fälle, wo die plötzliche Ausbreitung des tuber¬ 
kulösen Prozesses eben auf die Tuberkulinreaktion zurückzuführen 
ist. Hier ist die Annahme berechtigt, dass die durch das Tuber¬ 
kulin ausgelöste Entzündung nicht demarkiert wurde, sondern auf 
das gesunde Gewebe Übergriff, was ich vom Golde nie ge¬ 
sehen habe. Ein anderer Unterschied besteht darin, dass sich 
zwar auch an die Tuberkulinreaktion reparative Vorgänge au- 
schliessen, doch führen diese bei weitem nicht zu 
einer solch raschen und vollkommenen Umwand¬ 
lung des klinischen Bildes wie nach der Gold¬ 
reaktion. Solche Fälle erwecken den Eindruck, dass das Gold 
betreffs der Heilwirkung dem spezifisch wirken¬ 
den Tuberkulin überlegen sei. Ob diese Überlegenheit des 
Goldes auch soweit reicht, dass Fälle, welche sich dem Tuberkulin 
gegenüber refraktär verhalten, durch Gold noch günstig beeinflusst 
werden können, darüber möchte ich mich diesmal wegen Mangel 
an genügenden Erfahrungen nicht bestimmt äussern. Wir sahen 
jedoch, dass im Falle (i eine Behandlung mit Tuberkuloinuzin Welle- 
minsky vollkommen versagte, einige Goldinjektionen aber genügten, 
um den schweren zerfallenden Prozess des rechten Oberlappens 
günstig zu'beeinflussen, wir sahen des weiteren, dass im Falle 8 
das Tuberkulin durchaus nicht vertragen wurde, wo das Gold ohne 
irgendwelche Nachteile angewandt werden konnte. Derartige 
Fälle sprechen für die Nichtigkeit der Voraus¬ 
setzung, dass das Gold auch bei solchen Kranken 
Nutzen stiften kann, w o das Tuberkulin versagte 
oder nicht v e r t r a g e n w u r d e. 

In meinen bisherigen Ausführungen war ich bemüht, die Wir¬ 
kung des Goldes in solchen Fällen zu erklären, wo diese Wirkung 
voll und ganz zur Geltung kommen koimte. Ausser diesen Fällen 
gibt es jedoch — und nicht in kleiner Anzahl — solche Fälle, wo 
sich das Gold entweder als ganz wirkungslos erweist, oder bloss 
eine partielle Wirkung entfaltet. Wir müssen uns mit der Analyse 
dieser refraktären Fälle um so mehr befassen, als diese berufen ist, 
weiteres Licht auf die Art und Weise der Goldwirkung zu werfen. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen kann ich 
im allgemeinen soviel behaupten, dass das Sine- 
qua-non der Go 1 d wi rk ung die durch das Mittel aus- 
gelöste entzündlich„e Herdreaktion ist. Auf Grund von 
Schnaudigels Beobachtungen behauptet zwar Fe 1 dt, dass der 
Goldwirkung keine* entzündliche Böaktion vorausgehen müsse, weil 
S c h n a u d i g e 1 bei seinen Augenkranken im Anschluss an die 
Goldwirkung eine direkte Abblassung und Abschwellung der ent¬ 
zündeten und geschwollenen Gewebe gesehen hatte. Ich bin jedoch 
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von einer solchen direkt entzündungswidrigen Wirkung des Goldes 
nicht überzeugt und glaube vielmehr, dass auch hier eine entzünd¬ 
liche Reaktion vorausgegangen sei, welche jedoch entweder mit sehr 
geringen Symptomen verbunden gewesen oder so rasch abgelaufen 
ist, dass sie nicht wahrgenommen werden konnte. Ich bleibe dem¬ 
nach dabei, dass „ohne Reaktion keine Goldwirkung“ 
und wird dadurch die aufgeworfene Frage dahin modifiziert, was 
der Grund dafür ist, dass das Gold in einzelnen 
Fällen überhaupt keine oder nur eine rudimentäre 
Reaktion im tuberkulösen Herd aus löst? 

Wenn wir diese Erscheinung bei solchen Kranken beobachten 
können, deren vorgeschrittene Phthise und die damit verbundene 
mehr minder vollkommene Reaktionslosigkeit. die Möglichkeit jeder 
Heilung schon im vorhinein aussehliesst, so ist das weiter nicht 
zu verwundern. Wir können jedoch dasselbe auch in Fällen be¬ 
obachten, welche als vollständig gutartig imponieren und auch für 
die gewöhnliche hygienisch-diätetische Behandlung in vieler Be¬ 
ziehung zugänglich sind. Was kann der Grund dafür sein? 
Diese Frage beschäftigte in seinem neuesten Aufsatze x ) auch 
F e 1 d t, der in seinem diesbezüglichen Gedankengange zu der Folge¬ 
rung kommt, dass der Grund für diese Erscheinung in 
dem Mangel an „Heilungstendenz“ zu suchen sei und 
formuliert nach B e s s a u und W. Müller in klinisch brauch¬ 
barer Form den Begriff der Heilungstendenz derartig, dass „diese 
die Summe derjenigen Heilungsvorgänge sei, welche bei Ruhelage 
des Kranken innerhalb einer Beobachtung von 4—6 Wochen ob- 

J ’ektiv wahrzunehmen ist, und welche in der intrakutanen Tuber- 
:ulinreaktion einen objektiven Gradmesser besitzt“. Abgesehen davon, 
dass ich diese Definition der Heilungstendenz als nicht entsprechend 
und die Voraussetzung, dass die Heilungstendeuz in der intrakutanen 
Tuberkulinreaktion einen objektiven Gradmesser besitze, als voll¬ 
kommen willkürlich betrachte, konnte ich die Lösung der unter 
Diskussion stehenden Frage, im obigen Sinne schon darum nicht, 
akzeptieren, weil sich unter den Kranken, welche auf die Gold¬ 
behandlung überhaupt nicht oder imgenügend reagierten, auch solche 
befanden, die über die vorausgesetzte Heilungstendenz in vollstem 
Masse verfügen mussten. Diese Kranken waren fieberfrei, nahmen 
an Körpergewicht zu, wurden vom Sonnenlicht braun gebrannt, re¬ 
agierten auf Tuberkulin stark, ihr Erkrankungsprozess zeigte aucli 
nach einer mehrmonatlichen Beobachtung keine fortschreitende 
Tendenz, kurz, sie verrieten solche Symptome, durch welche der 
Begriff der Widerstands- und Reaktionsfähigkeit, oder sagen wir, 
der Heilungstendenz zusammengesetzt wird. Demgegenüber erwies 
sich das Gold auch bei solchen Kranken als wirkungsvoll, bei 
welchen nach den bestehenden Symptomen (langwieriges Fieber, un¬ 
genügende Ernährung, geringe Tuberkulinempfindlichkeit, fort¬ 
schreitende Tendenz der Erkrankung usw.) auf ein geringes Mass 
oder vollständiges Fehlen der Heilungstendenz geschlossen werden 


x ) Therapeut. Monatshefte. 32. Jahrg. Juli 1018. 
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musste. Daraus folgerte ich, dass der Grund für den Unterschied 
in der Goldwirkung in einem anderen Faktor zu suchen sei und da 
sind mir zwei Erscheinungen aufgefallen: 1. dass für die Gold¬ 
wirkung diejenigen Kranken eher zugänglich sind, 
deren Erkrankung akut oder subakut, als die¬ 
jenigen, deren Erkrankung chronisch ist; 2. dass 
die exsudativen, pneumonischen Formen der Lun¬ 
gentuberkulose auf Gold um vieles kräftiger re¬ 
agierten, als die proliferativen fibrösen Formen. 
Diese Erscheinungen haben gewiss auch biologische Ursachen, doch 
konnte ich diesen nach den obigen Betrachtungen keine entscheidende 
Rolle zumuten, den entscheidenden Faktor suchte ich 
demnach in dem pathologisch-anatomisehen Unter¬ 
schiede, welcher einerseits zwischen den akuten 
und chronischen, andererseits zwischen den ex¬ 
sudativen und fibrösen tuberkulösen Prozessen be¬ 
steht. Dieser Unterschied liegt — von allem anderen 
abgesehen, was bei der Entscheidung dieser Frage belanglos ist — 
in der Menge und Qualität des gebildeten Binde¬ 
gewebes. Wie das mit der Gold Wirkung zusammenhängt, das wird 
uns sofort klar, wenn wir uns das vergegenwärtigen, was über die 
Speicherung des Goldes im tuberkulösen Gewebe gesagt wurde. Nach 
diesem spielen bei diesem Prozess eine wichtige 
Rolle die Kapillaren, und je besser irgend ein 
Organ oder in diesem Organ ein kranker Herd mit 
Kapillaren versehen ist, um so eher wird dieser 
für eine .wirkungsvolle Menge eines in die Yene ge¬ 
spritzten Mittels zugänglich. Nun wissen wir aber, 
dass der tuberkulöse Prozess, besonders wenn sich 
repara'tive Vorgänge an diesen anschliessen, mit 
einer Bildung von Bindegewebe verbunden ist; 
nachdem dieses Gewebe an vielen Stellen in ein so¬ 
zusagen vollständig kapillar freies, fibröses Nar¬ 
ben ge webe umgewandelt wird, kann das Gold den 
mit einem solchen Gewebe umgrenzten tuberkulösen 
Herd nur in relativ geringer Menge oder überhaupt 
nicht erreichen. Das Bindegewebe -bildet demnach 
ein Hindernis für die Goldwirkung und davon kommt 
es, dass die chronischen mit Bindegewebsneubil¬ 
dung verbundenen oder schon von Anfang an fi¬ 
brösen Prozesse mit Gold nur wenig oder überhaupt 
nicht beeinflussbar sind, hingegen die akuten ex¬ 
sudativen Formen, wo sich Bindegewebe noch über¬ 
haupt. nicht oder kaum bilden konnte, auf Gold 
kräftig reagieren 1 ). Davon kommt es auch, dass es im Laufe 

1 j Nach Ritter (Handbüch der Tuberkulose: Bd. 2. S. 131) spielt das 
Bindegewebe eine ähnliche Rolle auch in der Tuberkulinwirkung, und W. M ü 1 le r 
erwähnt in seiner Arbeit über das tuberkulöse Lymphom (Zeitschr. f. Tuber¬ 
kulose. Bd. 28. Heft 2. Juni 1917), dass die fibrösen Formen der Lymphome 
auf Tuberkulin überhaupt nicht oder nur wenig, die exsudativen Formen hin¬ 
gegen kräftig reagieren. 
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der Goldbehandlung resp. parallel mit dem Fortsehreiten des Heilungs¬ 
prozesses allmählich zu einer Goldunempfindliehkeit kommt (siehe 
Krankengeschichten). 

Und damit wird auch die scheinbar paradoxe Bolle der Heilungs¬ 
tendenz in der Goldwirkung geklärt. Damit das Gold (und 
wahrscheinlich auch anderedifferente Mittel) seine 
Heilwirkung entfalte, dazu sind nicht nur solche 
allgemeine Eigenschaften notwendig, welche w r i r 
unter den Sammelnamen der Heilungstendenz zu¬ 
sammenfassen können, sondern eine spezielle ana¬ 
tomische Grundlage. Ohne diese ist das Mittel wirkungs¬ 
los, trotzdem die im gewöhnlichen Sinne verstandene Heilungstendenz 
zu bestehen scheint, und erweist sich auch in solchen Fällen wirkungs¬ 
voll, wo wir nach den allgemeinen Symptomen eine mangelhafte 
Heilungstendenz voraussetzen müssen, wenn diese Grundlage 
vorhanden ist. In den letzteren Fällen besteht die Wirkung 
des Mittels auch darin, dass es diese mangelhafte Heilungstendenz t 
teils auf direktem, teils indirektem Wege bessert oder restituiert 

Zum Schlüsse muss ich mich noch mit der Frage befassen, 
welche Rolle nach diesen Ausführungen dem Golde 
unter den differenten Heilmitteln der Tuberkulose 
eigentlich gebühre? Um Chemotherapie kann es sich nicht 
handeln, weil das Gold dem von Ehrlich aufgestellten Haupt- 
erfordemis der Chemotherapie nicht entspricht, dass die bak- 
teriotrope Wirkung des Mittels die organotrope 
Wirkung vielfach über treffe. Aus meinen Ausführungen . 
folgt, dass das Gold seine Heilwirkung gerade seiner 
organotropen Wirkung zu verdanken hat, und wir 
haben zur Voraussetzung, dass neben der organotropen Wirkung 1 
auch irgend eine direkte bakteriotrope Wirkung auf den Krankheits¬ 
erreger zur Geltung kommen würde, gar keinen Anhaltspunkt. Das 
gehört aber nicht zu den Mängeln des Mittels, aus dem Grunde, 
weil die direkte bakteriotrope Wirkung mit einem Freiwerden von 
Endotoxin verbunden wäre, welcher Prozess von aussen her nicht 
regulierbar ist. eine etwaige bakteriotrope (bakterizide) Wirkung 
könnte demnach verursachen, dass wir zwar das Ziel aller Chemo¬ 
therapie, die „innere Desinfektion“, erreicht haben, den Organismus 
jedoch mit dem Endotoxin vergifteten. Eine indirekte Wirkung 
des Mittels auf die Entwickelung des Krankheitserregers ist jedoch 
wahrscheinlich. Diese Wirkung ist teils auf die allgemein roborierende 
Fähigkeit des Goldes, teils darauf zurückzuführen, dass im Anschluss 
an die ausgelöste Herdreaktion Antigene frei werden, welche dann 
eine beschleunigte Neubildung von Antikörpern hervorrufen. Ausser 
dieser die Schutzkräfte des Organismus aktivierenden Fähigkeit des 
'Goldes trägt zur Unschädlichmachung des Krankheitserregers auch 
diejenige Eigenschaft des Goldes unzweifelhaft sehr viel bei, dass 
• die Umgrenzung des tuberkulösen Herdes mit Bindegewebe durch 
das Mittel beschleunigt wird, was zu einer Isolierung und Ab¬ 
schwächung des Krankheitserregers führt. 

Auf den anderen Teil der aufgeworfenen Frage, obdasGold 
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irgend welche spezifische Wirkung gegen den tuber¬ 
kulösen Prozess entfalte, lässt sich nicht so bestimmt ant¬ 
worten, als auf den ersten Teil der Frage. Wir haben gesehen, dass 
die Wirkung des Mittels auf das tuberkulöse Gewebe eigentlich auf 
den anatomischen Verhältnissen des tuberkulösen Prozesses beruht, 
es kann demnach vorausgesetzt werden, dass durch das Mittel auch 
bei solchen Erkrankungen eine ähnliche Wirkung hervorgerufen 
werden könne, welche über die anatomischen Bedingungen seiner 
Wirkungsweise verfügen. Von dieser Voraussetzung ausgehend, habe 
ich das Mittel in einem Falle einer sich 'hiuziehenden Influenza- 
Bronchopneumonie versucht und das Resultat war, dass das 
Mittel auch im bronchopneumonischen Herde eine 
typische Reaktion auslöste...(Die Zahl der Rasselgeräusche 
vermehrte sich, au die Stelle der früher kleinblasigen und krepi- 
tierenden Rasselgeräusche traten gemischtblasige, mehr Husten und 
Auswurf, Temperaturerhöhung.) Eine weitere Wirkung des 
Mittels konnte jedoch nicht beobachtet werden, 
offenbar aus dem Grunde, weil in der Ausheilung der Influenza- 
Bronchopneumonie andere Faktoren eine Rolle spielen als in der 
Ausheilung des tuberkulösen Prozesses. Darau.s folgt, dass 
das Gold in dem Sinne, als ob es zum tuberkulösen 
Gewebe irgend eine spezifische Affinität besitzen 
würde, nicht als Spezifikum der Tuberkulose zu 
betrachten ist, seine Wirkung ist jedoch in der 
Richtung spezifisch zu nennen, dass es im An¬ 
schluss an die ausgelöste Reaktion derartige spe¬ 
zielle Prozesse im tuberkulösen Herde hervorruft 
oder günstig beeinflusst, welche zur Ausheilung 
der tuberkulösen Erkrankung notwendig sind. 

Nun noch einige Worte über die Anwendungsweise des Krysol- 
gans. Nach Feldts Vorschrift lösen wir das Mittel in 5—10 ccm 
zweimal destillierten und sterilisierten Wassers und spritzen Cs in 
eine Kubitalvene. Wir müssen darauf achten, dass pünktlich in die 
Vene gespritzt werde, weil das Krysolgan in den umgebenden Ge¬ 
weben eine unangenehme, schmerzhafte Entzündung verursacht. Als 
Anfangsdosis wählen wir 5 Zentigramm und wiederholen diese Dosis 
in einem Zeiträume ,von 8—10 Tagen solange als sich reaktive 
Erscheinungen einstellen. Vor Abklingen der Reaktion ist es nicht . 
ratsam, die Einspritzung zu wiederholen. Wenn sich auf 5 Zenti¬ 
gramm reaktive Erscheinungen nicht mehr einstellen, oder die er¬ 
wünschte Heilwirkung noch nicht erfolgt ist, kann die Dosis auf 
10 resp. 20 Zentigramm erhöht werden. Mehr als 20 Zentigramm 
habe ich nicht gegeben, weil ich die Erfahrung machte, dass der¬ 
jenige Kranke, welcher auf die kleineren Anfangsdosen nicht re¬ 
agiert, nicht viel Aussicht hat, durch grössere Dosen des Mittels 
geheilt zu werden (die Gründe dafür siehe oben), doch sollen nach 
Feldt sogar 40 Zentigramm ungefährlich sein. Eine Urinunter¬ 
suchung nach resp. vor jeder Injektion ist empfehlenswert. 
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Zusammenfassung. 

1. £as Krysolgan benannt? Goldpräparat erwies 
sich als Mittel von günstiger Wirkung in der Be¬ 
handlung der Tuberkulose. 

$.Die Wirkung offenbart sich nicht nur in einer 
Besserung der subjektiven Symptome, sondern 
auch in einer solch raschen Rückbildung der 
pathologisch-anatomischen Veränderung, wie wir 
sie bis nun von keinem einzigen Mittel beobachten 
konnten. 

3. Die Wirkungsweise des Mittels besteht darin, 
dass am Orte der tuberkulösen Erkrankung eine 
Herdreaktion ausgelöst wird, an welche sich dann 
die Heilungsprozesse an sch Hessen. 

4. Die Grundbedingung für das Zustandekommen 
der Herdreaktion liegt in denjenigen anatomi¬ 
schen Verhältnissen der tuberkulösen Erkrankung, 
welche die Speicherung des Goldes im tuberkulösen 
Gewebe verursachen. 

5. Ebenfalls in den anatomischen Verhältnissen 
ist der Grund für die Verschiedenheit zu suchen, 
welche wir bei der Wirkung des Mittels beobachten 
können. 

6. Die Einreihung des Goldes unter die chemo- 
therapeutischen Mittel ist unbegründet. 
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Beobachtungen über Partialantigene 
(nach Deycke-Much). 

Von 

Or. Sigurd Berg, Chefarzt. 


In der umfangreichen Literatur, welche um die von Deycke 
und Much ausgebildete Theorie über die sogen. Partialantigene des 
Tuberkelbazillus entstanden ist, sind wesentlich verschiedene Meinungen 
zum Vorschein gekommen, sowohl in bezug auf den therapeutischen 
Effekt der Partialantigenbehandlung als auch betreffs des Wertes 
der Aufklärungen, die eine Intrakutan-Analyse mit diesen Stoffen hin¬ 
sichtlich der Natur und des Verlaufes des Krankheitsprozesses geben 
kann. Eine Reihe Verfasser (Deycke und Altstaedt 1 ), W. Müller 2 ) 
u. a.) sehen in der Partigentherapie einen bedeutenden Fortschritt 
in der Tuberkulosebehandlung und der letztere glaubt in der wieder¬ 
holten Intrakutananalyse mit Partialantigenen ein zuverlässiges Mittel 
sowohl für die Stellung der Prognose als für die Beurteilung der 
Effektivität auch nichtspezifischer Behandlungsmethoden gefunden zu 
haben — eine wirkliche Besserung sollte immer von einer Titersteigerung 
begleitet sein. Andere Forscher dagegen sprechen den Partialantigenen 
jede Bedeutung, sei es für Therapie oder Prognostik, gänzlich ab. 

In einer 1915 gemachten Mitteilung 8 ) habe ich über 14 Fälle 
aus dem Krankenhause Sabbatsberg in Stockholm berichtet, die teils 
mit dem Partialantigengemisch M.Tb.R; teils mit den isolierten 
Partialantigenen A+F-|-N behandelt wurden. Meiner Meinung hach 
konnten bei diesen keine sichere Einwirkung auf den Krankheitsverlauf 
festgestellt werden. Da jedoch von verschiedener Seite besonders er¬ 
mutigende Resultate vorgelegt wurden und ich mir bei dem geringen 
Umfang, in dem ich die Versuche betrieben hatte, kein eigenes Urteil 
über den Wert der Methode hatte bilden können, fuhr .ich im Sanatorium 
Solbacken in etwas grösserem Massstabe mit der Partigenbehandlung 
fort und w\ll nun die dort gemachten Erfahrungen in Kürze wiedergeben. 

*) Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. 

’) Grundgesetze d. Partialreaktivität etc. Zürich 1918. 

*) Beitr. z. Klinik d. Ttiberk. Bd. 86. 
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Ich habe bei diesen Versuchen nicht die isolierten Partialantigene, 
sondern nur M.Tb.R., also den Rückstand, nach Abfiltrierung der 
wasserlöslichen Stoffe, benutzt. Die Ursache war zum Teil praktischer 
Art. Die Behandlung mit isolierten Partigenen ist so kompliziert, 
dass sie bei der geringen mir damals zu Gebote stehenden Assistenz 
allzu zeitraubend gewesen wäre; ausserdem bedeutet die wiederholte 
Applikation von etwa 20 Intrakutanreaktionen für die Patienten 
eine nicht ganz unerhebliche Belästigung. Nach Deycke und Alt- 
staedt. den beiden eifrigsten Fürsprechern dieser Methode, kommt 
man in den allermeisten Fällen mit M.Tb.R. allein aus. Mehrere der 
Forscher, die günstige Resultate in der Behandlung erzielt haben, be¬ 
nutzten nur dieses (Kwasek undjancre 1 ), Sus. Altstaedt*)). M.Tb.R. 
wirkt infolge seiner prozentischen Zusammensetzung hauptsächlich als 
Albumin-Antigen, aber wie Müllers Versuche 3 ) zu zeigen scheinen, 
steigert es manchmal die Allergie für F und N sicherer und kräftiger 
als die resp. isolierten Antigene. Dass eine solche Steigerung statt¬ 
findet, habe ich auch bei meinen früheren Versuchen nach weisen können. 
Ich glaubte mich deshalb auf die Anwendung von M.Tb.R. allein be¬ 
schränken zu können, obgleich ich dabei von der Untersuchung einer 
Reihe von Detail fragen Abstand nehmen musste, denen man nur bei 
Verwendung der isolierten Partigene beikommen kann. 

Quantitative Intrakutananalyse mit M.Tb.R. in Verdünnung von 
1:1 Million bis 1:10000 Millionen ist in 233 Fällen gemacht worden, 
davon in 288 Fällen von Lungentuberkulose. Das Resultat wurde am 
4. Tage abgelesen und die schwächste sichtbare oder palpable Reaktion 
notiert. In bezug auf das Aussehen der Reaktion — Erythemen, Papel¬ 
bildung, in Fällen von starker Allergie zentrale Nekrose sind keine 
neuen Beobachtungen gemacht worden. Eine Sklerose, resp. Ver¬ 
kalkung der Reaktionsstelle wie Müller und Mol 4 ) für Impfung mit 
A beschrieben haben, wurde nicht beobachtet. In einigen vereinzelten 
Fällen ist nach den Intrakutaninjektionen Allgemeinreaktion-mit Fieber 
aufgetreten. Wahrscheinlich ist wohl ein Teil der injizierten Flüssig¬ 
keit zu tief gekommen. Ähnliche Reaktionen, auch kräftige Herd¬ 
reaktionen sind von Müller und Allinger 6 ) beobachtet worden. 

In Übereinstimmung mit den von anderer Seite gemachten Er¬ 
fahrungen [Much 6 ), Müller 7 ), Gabbe 8 ) u. a.] hat es sich gezeigt, 
dass aus diesen vereinzelten Intrakutananalysen keinerlei prognostische 
Schlussätze abgeleitet werden konnten. Ob man die Fälle nach der 
anatomischen Form, dem klinischen Verlauf oder dem Behandlungs¬ 
resultate oder nach der Ausdehnung des Prozesses einteilt, findet man 
in den verschiedenen Gnippen schwache und starke Reaktionen regellos 
vertreten und auch die berechneten Durchschnittszahlen weisen keinen 
beachtenswerten Unterschied auf, unbedeutend stärkere Allergie für 

*) Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 7. 

l ) Zeitschr. f. Tbk. Bd. 28. H. 6. 

3 ) Münch, med Wochenschr. 1918. Nr 2. 

*) Wien. klin. Wochenschr. 1917, H. 35. 

5 ) Münch, med. Wochenschr. 1919, Nr. 22. 

Weichardt, Ergebnisse d. Hygiene etc. Bd. 2. 1917. 

7 ) 1. c. 

8 ) Münch, med. Wochenschr. 1918. Nr. 50. 
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die proliferativen gegenüber den zirrhotischen und exsudativen Formen. 
Das Verhältnis ist aus Tabelle 1 ersichtlich. Bei der Gruppierung 
nach der anatomischen Form wurde das Schema von Fränkel- 
Albrecht verwendet, mit der Modifikation, dass die nodöse Gruppe 
in zwei geteilt wurde, die nodös-proliferative und die nodös-exsudative, 
unter Hinzufügung der von Büttner-Wobst eingeführten Über¬ 
gangsformen, der zirrhotisch-nodösen und der nodös-pneumonischen. 
Bei der Einteilung nach dem klinischen Verlauf wurde Bacmeister 
gefolgt; die Stadieneinteilung geschah nach Turban. Um die Be¬ 
arbeitung zu erleichtern, wurden die Reaktionen mit Ziffern bezeichnet, 
welche die Anzahl positive Reaktionen angeben. 1 gibt demnach eine 
Reaktivität nur für 1:1 Million, 2 für 1:10 Millionen usw. an. 

Tabelle 1. 


1 

Grupp© | 

_J_ 

Zahl der Fällo 

Durchschnitts* 

reaktivität 

Zirrho tisch j 

34 

2.5 

Zirrhotisch* nodos 

139 

2.7 

Nod 6s* pro] i ferati v 

46 

3,0 

Nodös-exsudativ 

9 

2.4 

Progredient 

144 

2.8 

Stationär 

76 

2,6 

Zar Latenz neigend 

6 

(2,5) 

Latent 

2 

. (3.5 i 

Stadium I 

72 

2,7 

Stadium 11 

46 

2,6 

Stadium III 

110 

2.8 

Gebessert 

173 

2,7 

Unverändert resp. verschlechtert 

55 

2.9 


Zusammen i 22& *2,7 b 

I ’ 


Wiederholte Intrakutanreaktion wurde in 181 Fällen von Lungen¬ 
tuberkulose ausgeführt. Die Resultate ersieht man aus den Tabellen 
2 und 3, wo die Fälle teils ihrer anatomischen Form na6h, teils nach 
den Behandlungsresultaten eingeteilt sind. Aus diesen geht unmittel¬ 
bar hervor, dass die überwiegende Anzahl Fälle während des Sanatorium¬ 
aufenthaltes eine Steigerung des Intrakutantiters aufgewiesen haben, 
gleichgiltig ob sie nur Gegenstand für Allgemeinbehandlung gewesen , 
oder nebenbei mit spezifischer Therapie (M.Tb.R.) oder mit Quarzlampe 
hehandelt worden sind. Von sämtlichen 181 Fällen zeigen 102 (56%) 
eine Steigerung des Titers, während derselbe bei 60 (33 °/o) unverändert 
geblieben und bei 19 (10%) gesunken ist. Die durchschnittliche Titer¬ 
veränderung ist + 0,9. Bei einer genaueren Betrachtung der Tabellen 
fällt sofort ins Auge, dass während die einzelne Intrakutananalyse 
keinen besonderen Unterschied zwischen den gebesserten und nicht 
gebesserten Fällen — einen unbedeutend höheren Titer für die 
letzteren — aufwies, eine Untersuchung der dynamischen Immunität 
(Müller) einen ausgesprochenen Unterschied zeigt, indem die durch- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




Digitized by Gougle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 





Beobachtungen über Partialantigene. 


263 


co 

<X> 

-O 

cd 


S 

3 

c/: 


3 

© 

s 

j 1 -*m> . 

*- U. 

• © © 

! ► £ ; 

s 

1 a $ 

fl« 

1 3.2 

3 

L H-9 

NI 

© i 


i-C o r- 00 GO 00 o c- Cd 71 © 

r-H —» C W -H r-H 


oo t>- —i »c •»* o © Cd © 


J3 

O 


3 

o» 


Q3 

-Q 

s 


© 

3* 

Sh 

i» 

-3 

H 

© 

a 


Qi 

3ß 


3 | 
CO 


© © 

> 2 

GC ' 

2 © 


CO . 

CO I 

© 

1 :! 


3 

•X? 


i, © !, 

> .5 


© j, 

ÖD 1 


© 

3 


3 

CO 


(X) © I 
> t» I 

^ oo 


KD © ^ ©-HO CO © © Cd O © 

i—« r—I lO CO r-H 


»C f? O CO © Cd Cd CO r-H O O 


— Cd © Cd — co f 


»o co © Cd co Cd Cd»— © -h © © 


Cd Cd © ^ cd co cd co Cd | 


co »— o Cd Cd (M 


cd cd o »-H —<co © — o 

Cd i—I r-H 


X WO ^ © © CO Cd lO Cd r-H CM © 

C0 r-H 


© i 2 © [ 

I g j SSpö ! 


i i i 


^ ^ r-H r-H Cd ©Cd© 


© 

&£> 


i © ■) 

I ® ! ; 


© 

© 


DO ‘O ^ © Cd Cd n tJ< O —• O © 

Cd »-h 


+ 


+ II I + 


+ 


© 


J3 

© 

<0 


SJ 


« 

■© 

© 


*2 

O 


O 


cS 

3 

3 

C0 

H 


© 

-3 

© 


Cd © © 

© © r-H 


© C- r-H 

00 ^ H 


CO lC KD 
Cd r-H 


co co co 


© Cd Cd 
Cd — 


00 t— *o 

CO — 


Ch 

« 

3 

3 

© 

-14 


3 

3 

3 


J2 

3 


CO CO 

CO r-H 


i— 00 © 

^ Cd 


lO r- co 


© rH CO 

co cd 


3 

3 

© 

öt) 


© 

3 

ja 


+ il 


N3 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original frn-m 

UNiVERSUY OF IOWA 





Digitized by 


2(>4 Sigurd Berg. [6 

schnittliche Steigerung für die gebesserten Fälle bedeutend grösser 
ist als für die nicht gebesserten, resp. verschlechterten. Für sämt¬ 
liche Fälle beträgt die Durchschnittssteigerung für jene + 1,1 für 
diese +0,1. Dieser Unterschied zwischen den gebesserten und den 
nicht gebesserten Fällen ist in allen Gruppen vorhanden, unabhängig 
von Therapie und anatomischer Form. Die letztere bedingt doch 
eine wesentliche Verschiedenheit des Grades, indem der Unterschied 
bei den nodösen Formen (nodös-prolif. und nodös-exudat.) stärker 
ausgeprägt ist, dagegen weniger auffallend bei den mehr zirrhotischen. 
Im ganzen zeigt die zirrhotisch-nodöse Gruppe die grösste durch¬ 
schnittliche Steigerung, die rein zirrhotischen und die proliferativen 
Gruppen weisen eine niedrigere Durchschnittszahl auf. Im ersteren 
Falle steht dies mit einer geringeren absoluten Titersteigerung bei 
den gebesserten Fällen im Zusammenhang, im letzteren damit, da§s 
die nicht gebesserten Fälle in dieser Gruppe prozentisch zahlreicher 
vertreten sind. Exsudative Fälle sind es zu wenig, um einige 
generelle Schlussätze zu erlauben. Diese Einteilung in gebesserte 
und nicht gebesserte ist auf die unmittelbaren Behandlungsresultate 
zürückgeführt. Eine Zusammenstellung von 71 dieser Fälle, über die 
in diesem Jahre Erkundigungen eingezogen wurden, — 1 bis 3 Jahre 
nach ihrer Entlassung —, zeigt ebenfalls, dass die dauernd gebesserten 
Fälle während des Sanatoriumaufenthaltes eine bedeutend höhere 
Titersteigerung aufgewiesen haben als die später verschlechterten. 
(+ 1,2 resp. + 0,7). Wenn wir nun anstatt der durchschnittlichen 
Titersteigerung untersuchen, wie viele Fälle überhaupt eine Titer¬ 
steigerung aufgewiesen haben, so finden wir auch hier einen bedeu¬ 
tenden Unterschied zwischen den gebesserten und den nicht gebesserten 
Fällen. Unter den ersteren begegnen wir--in 61 °/o Titersteigerung, in 
32% unyeränderten und in 7% sinkenden Titer. Die entsprechenden 
Prozentzahlen bei den nicht gebesserten sind 38,38 und 24. Analy¬ 
sieren wir diese ‘Ziffern genauer, so finden wir, dass' die Verhältnisse 
in den getrennten anatomischen Gruppen wesentlich verschieden sind. 
Unter den zirrhotischen Fällen, welche alle gebessert sind, begegnen 
wir nur ca. 50% mit gesteigertem Titer, die übrigen zeigen unver¬ 
änderten oder sinkenden Titer, also* keinen Parallelismus zwischen dem 
klinischen Verlauf und der Titerveränderung. Bei den zirrhotisch- 
nodösen sind Fälle mit steigendem Titer in bedeutend grösserem 
Prozentsatz unter den gebesserten als unter den nicht gebesserten 
anzutreffen und in noch höherem Masse ist dies der Fall unter 
den nodösen (nodös-prolif. und nodös-exsudativen). In den letzt¬ 
genannten Gruppen findet man bei den gebesserten Fällen keine mit 
sinkendem Titer, was dagegen nicht so ganz selten bei den zirrhotischen 
und zirrhotisch-nodösen vorkommt. Dagegen findet man in allen 
Gruppen klinisch verschlechterte Fälle mit steigendem Titer, ebenso 
wie Fälle mit unverändertem Titer sowohl unter den gebesserten 
als auch unter den nicht gebesserten angetroffen werden. Betrachtet 
man die anatomischen Gruppen ins gesamt, so sind Fälle mit steigen¬ 
dem Titer unter den zirrhotisch-nodösen prozentisch am zahlreichsten 
vertreten, weniger unter den rein zirrhotischen und den proliferativen; 
im ersteren Falle hängt dies damit zusammen, dass eine grosse Anzahl 
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gebesserte Fälle stillstehenden oder sinkenden Titer aufgewiesen haben, 
im letzteren mit der relativ grossen Anzahl der nicht gebesserten 
Fälle. Bei diesem Mangel an Regelmässigkeit im Parallelismius zwischen 
dem klinischen Verlauf und der dynamischen Immunität wird die Ver¬ 
wendbarkeit desselben für das Stellen der Prognose im einzelnen 
Falle selbstverständlich recht gering, ebenso auch sein Wert für die 
Bearteilung der Effektivität der eingeleiteten Therapie. Ausschlag¬ 
gebend muss hier immer die allgemeine klinische Observation sein. 
Die Intrakutananalyse kann nur ein Hilfsmittel von mehr unter¬ 
geordneter Bedeutung sein. 

Vergleichen wir endlich, wie sich die dynamische Immunität bei 
verschiedenen Arten der Therapie verhält, so finden wir, dass die 
durchschnittliche Steigerung bei Anwendung von spezifischer Therapie 
(M.Tb.li.) bedeutend grösser ist als bei der Allgemeinbehandlung allein 
oder dieser und Lichttherapie. Das Mittel für die Titerveränderungen 
beträgt für die spezifisch behandelten -Fälle + 1,2, für die nur all¬ 
gemeinbehandelten -f- 0,7 und für die lichtbehandelten +• 0,8. Der 
Unterschied wird in allen anatomischen Formen wiedergefunden, — 
nur für die rein zirrhotischen weist die Lichttherapie (Quarzlampe) 
stärkere Steigerung auf, die absoluten Zahlen sind doch hier klein. 
Am grössten ist der Unterschied in der nodös-proliferativen Gruppe. 
Auch in bezug auf die relative Anzahl Fälle mit Titersteigerung 
macht sich dasselbe Verhältnis geltend. Unter den zirrhotischen 
Fallen finden wir ungefähr denselben Prozentsatz an Fällen mit ge¬ 
steigertem Titer in den verschiedenen therapeutischen Gruppen (die 
absoluten Zahlen sind jedoch klein), auch unter den zirrhotisch-nodösen 
finden wir keinen grösseren Unterschied. Unter den nodös-proliferativen 
wiederum begegnen wir bei den allgemeinbehandelten Titersteigerungen 
in nur */* der Fälle, bei den spezifisch behandelten in */* und bei 
den licht behandelten in der Hälfte der F’älle. Daraus geht deutlich 
hervor, dass die spezifische Behandlung mit M.'l'b.R. in grösserem 
Masse den Intrakutantiter erhöht als die Allgemeinbehandlung allein 
oder diese und Lichttherapie, sowie dass dieser Unterschied eigentlich 
bei den nodös-proliferativen Formen zum Vorschein kommt. Betreffs 
der lichtbehandelten F’älle ist zu bemerken, dass wir hier durch¬ 
schnittlich keine stärkere Titersteigerung als in den nur allgemein- 
behandelten Fällen finden, da andere F’orscher, speziell Müller, gerade 
die Lichtbehandlung geeignet gefunden haben, exzeptionell die intra¬ 
kutane Empfindlichkeit zu steigern. Die Erklärung hierfür kann 
teilweise darin liegen, dass zur Impfung M.Tb.R. verwendet wurde, 
was ja in der Hauptsache als A.-Antigen wirkt. Da nach Müller 
das Quarzlicht speziell die Empfindlichkeit für IS' erhöht, ist eine be¬ 
deutende Steigerung desselben erforderlich, damit es sich im Titer 
für M.Tb.R. zeigt, zumal N darin in einer Menge von nur 8% ent¬ 
halten ist. Ferner hat Müller darauf hingewiesen, dass bei Intra¬ 
kutananalyse bei Lichttherapie die Impfstellen vor dem Licht ge¬ 
schützt werden müssen, weil dieses die Reaktion bedeutend abschwächt, 
ein Umstand, der bei diesen Untersuchungen nicht beachtet, wurde. 
Doch sind auch andere Untersucher wie Gabbe 1 ) zu dem Resultate 

') I. c. 
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gekommen, dass die Lichtbehandelten keine bedeutendere Titersteige¬ 
rung aufweisen. 

In den meisten Fällen ist neben Intrakutananalyse mit M.Tb.R. 
Kutanreaktioti nach Pirquet, mit Kochs Alttubejknlin ausgefiihrt 
worden. Dabei zeigte es sich, dass zwischen diesen Reaktionen kein 
konstanter Parallelismus vorhanden war. Eine schwache Reaktivität, 
resp. Allergie für Alttuberkulin kann sowohl von niedrigem Titer, 
resp. Anergie, als auch von hohem Titer für M.Tb.R. begleitet sein. 
Es ist auch vorgekommen, dass Patienten für M.Tb.R. in verwendeter 
Konzentration anergisch waren, aber positiven Pirquet zeigten, dies 
ist jedoch eine seltene Ausnahme. Ein steigender Titer fiir M.Tb.R. 
ist nicht ganz selten von unveränderter oder sinkender Empfindlichkeit 
für A.T. begleitet, auch das umgekehrte Verhältnis kann beobachtet 
werden: sinkender Titer für M.Tb.R. und steigender für A.T. Alles 
Umstände, die zeigen, dass wesentliche biologische Verschiedenheiten 
zwischen den beiden Präparaten vorhanden ‘ sind. 

Summiert man die gemachten Beobachtungen betreffs der dyna¬ 
mischen Immunität, so können sie folgendermassen zusammengefasst 
werden: Die überwiegende Anzahl Fälle weist während des 
Sanatoriumaufenthaltes eine Steigerung des Intrakutan¬ 
titers für M.Tb.R. auf. Dabei ist ein gewisser Parallelismus 
zwischen dem klinischen Verlauf und der Titer Veränderung 
vorhanden, indem die Steigerung in den gebesserten Fällen 
im Durchschnitt bedeutend grösser ist als bei den nicht 
gebesserten, resp. verschlechterten; auch ist die Anzahl 
der Fälle mit Titersteigerung prozentisch grösser unter 
den ersteren. Dieses Verhältnis ist am deutlichsten bei 
den nodösen Formen ausgeprägt (nodös-prolif. und nodös- 
exsudat.), weniger oder gar nicht dagegen bei den zir- 
rhotiscfy-nodösen, resp. zirrhotischen. Im Einzelfalle 
scheint dieser Umstand prognostisch nur in der Weise 
ausgenützt werden zu können, dass bei einem Fall von 
nodöser Form ein sinkender Titer einen ungünstigen 
Verlauf wahrscheinlich macht. Spezifische Therapie mit 
M.Tb.R. steigert den Intrakutantiter in höherem Masse als 
Allgemeinbehandlung allein oder diese -f- Lichttherapie, 
auch hierbei kann ein Unterschied hauptsächlich bei den 
nodös-proliferativen Formen beachtet werden (die nodös¬ 
exsudativen sind nicht spezifisch behandelt worden). 

Wir gehen nun zu den Resultaten der spezifischen Therapie über. 
Im ganzen wurden 64 Fälle von Lungentuberkulose mit M.Tb.R. be¬ 
handelt. Von diesen gehörten 4 der rein zirrhotischen Form an, 43 
der zirrhotisch-nodösen und 17 der nodös-proliferativen; exsudative 
Formen wurden nicht mitgenommen, da ich hier mit keinem Effekt 
rechnete — vielleicht zu Unrecht [siehe Fischel 1 )]. Nach der 
Stadieneinteilung von Turban verteilt gehörten 22 dem Stadium I 
und je 21 dem Stadium II und III an. Von den 64 Fällen hatten 41 
oder 64°/ii Tuberkelbazillen im Answurf. Zum Vergleich möge er- 

Wien. klin. Wochenscln*. 1918. Nr. 10—12. 
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innert werden, dass von Deycke und Altstädts Fällen nur 37°/o 
bazillär waren. In der Regel waren die Patienten afebril, nur zwei 
Fälle waren subfebril. Aus bereits angegebenen Gründen habe ich aus¬ 
schliesslich M.Tb.R. verwendet und nicht die isolierten Partialantigene. 
Die Injektionen wurden subkutan oder im oberflächlichen Muskel¬ 
lager im Interskapularraume appliziert. Als Anfangsdosis wurde nach 
Altstädts Vorschrift ‘/io ccm von der nächst höheren Verdünnung 
als die schwächste, auf welche Patient reagierte, angesetzt. Ein Teil 
der Autoren hat diese Initialdosis als zu hoch befunden, weil sie in 
gewissen Fällen Allgemeinreaktionen hervorgerufen hat; sie raten 
deshalb zu einer niedrigeren Anfangsdosis. In der letzten Auflage 
der Gebrauchsanweisung von Kalle & Co., welche dem Partigen mit¬ 
folgt, wird ebenfalls empfohlen, in allen mehr ausgebreiteten Fällen 
7on Lungen- und Peritonaltuberkulose mit einer niedrigen Dosis zu 
beginnen,'für M.Tb.R. 0,1 ccm der Verdünnung 1: 100000 Millionen. 
In den von mir behandelten Fällen habe ich keine Ungelegenheit 
davon gehabt, mit der von Altstädt früher empfohlenen Dosis zu 
beginnen. Es handelte sich hier indes bis auf ein paar Ausnahmen 
um afebrile Fälle, bei fiebernden Patienten ist vielleicht eine grössere 
Vorsicht angebracht. Die Behandlung wurde dann mit täglichen In¬ 
jektionen fortgesetzt, was von den Urhebern der Methode als das Ge¬ 
eignetste angegeben wird. Die Dosen wurden in der Regel jedesmal 
um die Hälfte gesteigert. Haben sich schon zu Anfang der Therapie 
Allgemeinsymptome eingestellt, Schwere im Kopf, Müdigkeit oder 
leichte Temparatursteigerung, was in einigen Fällen vorgekommen ist, 
so wurde die Dosis einige Zeit unverändert gelassen oder herabgesetzt, 
worauf sie wiederum vorsichtig mit 7u> ccm per Tag erhöht wurde. 
So ist es auch in diesen Fällen gelungen, die Kur durchzuführen. An¬ 
fangs wurde nach Altstädts Vorschrift mit kontinuierlich steigen¬ 
den Dosen fortgesetzt bis zur Erreichung der Grenzdosis, welche durch 
eine leichte Steigung der Temperaturkurve neben leichten Allgemein¬ 
symptomen angezeigt wurde. Hierbei wurde in der Regel eine Kon¬ 
zentration von 1 : 100000 bis 1 :10000, entsprechend Dosen von 
tausendstel, resp. hundertstel Milligramm erreicht. Indessen trat in 
ein paar Fällen im Zusammenhang mit den terminalen Injektionen 
eine deutliche Verschlimmerung des tuberkulösen Prozesses ein, Vor¬ 
kommen von Rasseln und Respirationsveränderungen an früher freien 
Stellen, die verblieben und nur allmählich Tenderjz zum Zurückgehen 
zeigten. In einem dieser Fälle tauchten bei einem früher bazillenfreien 
Patienten Bazillen im Sputum auf und hielten sich auch in der Fort¬ 
setzung. Hier wurde zweifelsohne Patient durch die Therapie geschädigt. 
Ich fing deshalb aif, vorsichtiger zuwege zu gehen und habe später 
die Behandlung eingestellt, sobald Allgemeinsymptome oder kräftigere 
Lokalreaktionen auftraten, bevor die Temperaturkurve eine Steigerung 
aufwies. Hierbei wurde in der Regel eine Konzentration von 1 : 1 
Million erreicht. Als etwas später Deycke und Altstädt die oben 
zitierte Mitteilung veröffentlichten, fand ich, dass auch diese die End¬ 
dosen wesentlich gesenkt hatten. Sie empfahlen nun, sobald Stich¬ 
reaktion auftrat, abzubrechen. Da eine solche jedoch in vielen Fällen 
sehr zeitig im Verlauf der Behandlung auftritt und zwischen der 
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kutanen Empfindlichkeit und der Herdreaktion kein gesetzmässiger 
Parallelismus herrscht, bricht man zweifelsohne oft die Behandlung 
unnötig früh ab. Wie ich habe beobachten können, ist jedoch eine 
kräftigere Lokalreaktion mit einem deutlichen, schmerzenden Infiltrat 
immer ein Observandum, vor allem wenn sich auch leichte Allgemein- 
symptome zeigen; man kommt dann, wenn man fortsetzt, bald zu 
Dosen, die dem Patienten ernsterf Schaden zufügen können. Früher, 
als höhere Enddosen verwendet wurden, kam es im späteren Teil der 
Behandlung nicht selten vor, dass der Husten zunahm, die Sputum¬ 
menge vermehrt wurde und physikalisch bemerkbare Herdreaktionen auf¬ 
traten, gewöhnlich durch Zunahme des Rasseins gekennzeichnet. In 
zwei Fällen traten bei früher Bazillenfreien Bazillen auf, bei dem 
einen verschwanden sie wieder, während das Expektorat des anderen, 
wie bereits gesagt wurde, fernerhin bazillenhaltig war. Daneben trat 
nicht selten ein Stillstand im Gewicht, resp. eine Abnahme desselben 
ein, sowie eine langsame Steigung der Temperaturkurve, wozu aus¬ 
geprägte Allgemeinsymptome kamen, wie Kopfschmerz, allgemeine 
Müdigkeit, Abspannung und Unlustgefühl. In der Regel verschwanden 
diese Symptome prompt beim Aussetzen der Therapie und die Tem¬ 
peratur wurde nach ein bis zwei Tagen wieder völlig normal. Die 
höchsten Konzentrationen verursachten oft kräftige Lokalreaktionen, 
bis pflaumengrosse Infiltrate. In einigen Fällen trat zentrale Nekrose 
ein mit Schmelzung und Fluktuation, das Punktat hatte eitriges Aus¬ 
sehen, bestand aber, wie es sich unter dem Mikroskope zeigte, aus 
Detritus und war in der Kultur steril. Nachdem die Enddosen 
herabgesetzt wurden und die Behandlung bei mässiger Lokalreaktion 
und den ersten schwachen Aligemeinsymptomen, bevor>noch ein Steigen 
der Temperatur eingetreten war, ausgesetzt wurde, konnten keinerlei 
schädliche Wirkungen beobachtet werden. Müller sowie die meisten 
anderen Verfasser haben bei Partigentherapie Hämoptysen beobachtet- 
und Neigung zu solchen wird ziemlich einstimmig als Kontraindikation 
angegeben. Bei meinen Fällen ist während der Behandlungszeit keine 
Hämoptyse vorgekommen, doch nicht wenige der Behandelten hatten 
früher Lungenblutungen gehabt. Während verschiedene Verfasser be¬ 
treffs der Steigerung der Dosen zur Vorsicht mahnen, wie Schröder 1 ) 
und Gabbe 2 ) — letzterer weist darauf hin, dass Herdreaktionen auch 
ohne Temperatursteigerung entstehen können — streben andere, wie 
Löwenhardt 8 ) und Fi sc hei 4 ), grosse Dosen an und versuchen bis 
zur Stammlösung zu kommen, letztgenannter bezeichnet immer noch 
Temperatursteigerung und Gewichtsabnahme als Kriterien für er¬ 
reichte Grenzdosis. Meines Erachtens kann eine Steigerung der Dosen 
bis zu solcher Höhe ernste Gefahren mit sich bringen. 

In bezug auf die beobachtete Beeinflussung des klinischen Ver¬ 
laufs dürfte es am besten sein, die verschiedenen pathologisch¬ 
anatomischen Formen einzeln zu betrachten. Die zirrhotische Gruppe 
umfasst nur 4 Fälle, sämtliche bazillenfrei, afrebil. Sie wurden alle 

') Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 30. H. 4. 

*) 1- e- 

*) Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 48. 

*) 1. c. 
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bedeutend besser, nahmen an Gewicht zn, zeigten steigenden Hämo¬ 
globingehalt. Bei der Erkundigung in diesem Jahre (1 bis. 3 Jahre 
nach der Entlassung) wurden von dreien Angaben erhalten, einer war 
vollkommen arbeitsfähig, die beiden anderen arbeiteten, aber mit 
herabgesetztem Arbeitsvermögen. Die Resultate weichen jedoch nicht 
von den bei dieser Form gewöhnlichen ab. Die zweite Gruppe, die 
zirrhotisch-nodöse, umfasst 43 Fälle. Von diesen waren 26 Bazillen- 
huster, 8 davon wurden während der Behandlung bazillenfrei; also 
eine relativ grosse Anzahl. Sämtliche waren bis auf einen afebril. In 
diesem Falle sank die früher subfebrile Temperatur während des 
ersten Teiles der Injektionsperiode bis auf nahezu normal, stieg wieder¬ 
um, um nach. Abschluss der Injektionen auf völlig normalen Wert 
herabzugeben. Von den zirrhotisch-nodösen wurde die Mehrzahl ge¬ 
bessert, die meisten wiesen eine Steigerung des Hämoglobingehaltes, 
eine Zunahme des Gewichtes auf. Bei der Entlassung waren 15 
wesentlich gebessert, 25 gebessert und 3 nicht gebessert oder ver¬ 
schlechtert. In allem: 93°/o positives Resultat. Bei der späteren 
Nachforschung wurden von 33 dieser 43 Fälle Angaben erhalten, wo¬ 
bei es sich herausstellte, dass 20 vollkommen arbeitsfähig waren, 8 
teilweise arbeitstauglich und 5 infolge ihrer Krankheit arbeitsunfähig. 
Vergleicht man diese Zahlen mit den entsprechenden für sämtliche 
139 zirrhotisch-nodösen Fälle dieser Untersuchung, so findet man 
unter den spezifisch behandelten einen etwas höheren Prozentsatz ge¬ 
besserte, 93% positive Resultate gegenüber 83% im ganzen. Auch 
die dauernden Resultate stellen sich für diese besser; 61% voll¬ 
kommenarbeitsfähige gegenüber 47%. Die dritte Gruppe, die fiodös- 
proliferative, umfasst 17 Fälle, davon 15 mit bazillenhaltigem Sputum; 
von diesen wurden 2 während der Behandlung bazillenfrei. Auch hier 
zeigte die Mehrzahl gebessertes Allgemeinbefinden, vermehrten Hämo¬ 
globingehalt und Gewichtszunahme. Sämtliche waren fieberfrei, mit 
Ausnahme eines Falles, welcher subfebrile Temperatur hatte, dieselbe 
hielt sich trotz der Therapie auf derselben Hohe und auch sonst wurde 
dieser Fall nicht in günstiger Richtung beeinflusst. Zwei Fälle waren 
kompliziert mit Larynxtuberkulose. In keinem von diesen konnte 
eine günstige Einwirkung beobachtet werden. Bei der Entlassung 
waren von den Fällen in dieser Gruppe 2 wesentlich besser, 9 ge¬ 
bessert, 5 unverändert oder verschlimmert, 1 Patient starb während 
des Sanatoriumsaufenthaltes. Bei der späteren Nachforschung waren 
von 14 Fällen 6 völlig arbeitsfähig, 4 teilweise arbeitstauglich, 2 
arbeitsunfähig und 2 gestorben. Unter den sämtlichen Patienten dieser 
Gruppe, 46 Fälle, machten die unmittelbar gebesserten 48% aus 
gegenüber 65% unter den spezifisch behandelten, aie bei der späteren 
Nachforschung arbeitsfähigen 24% gegenüber 43% unter den spezi¬ 
fisch behandelten. 

Eine solche Statistik beweist ja wenig. Wie man auch die Fälle 
einteilt, bekommt man unvermeidbar in derselben Gruppe Krankheits¬ 
fälle von wesentlich verschiedener Malignität und es ist ja da immer 
die Möglichkeit vorhanden, dass die spezifisch behandelten aus den 
schon von vornherein prognostisch günstigeren gewählt wurden. In¬ 
des scheint mir der Umstand bemerkenswert, dass dieBehandlung 
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mit M.Tb.R. die relativ besten therapeutischen Resultate 
ebenso wie die relativ stärkste Titersteigerung bei den 
proliferativen Formen erzeugt hat, und dass gerade bei 
diesen Formen eine regelmässigere Kongruenz zwischen 
dem klinischen Verlauf und der Titerveränderung kon¬ 
statiert werden konnte. Fischei ist ebenfalls zu der Auf¬ 
fassung gekommen, dass die Partigentherapie bei den proliferativen 
Fällen die besten Resultate gibt, dagegen relativ weniger augenfällige 
bei den mehr zirrhotischen. Da die letzteren ja als die für die 
alte Tuberkulintherapie am meisten geeigneten angesehen werden, 
würde die Partigenbehandlung demnach diese komplettieren können. 
Persönlich besitze ich nicht genügend Erfahrung in Tuberkulin¬ 
therapie, um ein vergleichendes Urteil abgeben zu können. Doch 
habe ich, während der Beobachtung der Fälle und bei der Durchsicht 
der Krankengeschichten, mich nicht von der Auffassung frei machen 
können, dass die Partigenbehandlung in einer Reihe von Fällen zur 
eingetretenen Verbesserung beigetragen hat. Fälle mit objektiver Be¬ 
weiskraft kann ich nicht anführen, sondern kann dies nur als ein 
subjektives Urteil aussprechen. In vielen Fällen ist indessen jede 
günstige Beeinflussung ausgeblieben und die Partialantigene haben 
sich als kein Mittel erwiesen, dessen Verwendung mit einem grösseren 
oder geringeren Grad von Wahrscheinlichkeit Heilung oder dauernde 
Besserung garantiert, nicht einmal in Fällen, wo der Prozess geringe 
Ausbreitung gehabt hat und anscheinend gutartiger Natur gewesen 
ist. — Muchs Ausspruch, dass durch Intrakutananalyse und Therapie 
mit Partialantigene in der Tuberkuloseforschung die Mathematik an 
Stelle der Empirie getreten ist, dürfte eine bedeutende Überschätzung 
des Wertes seiner Theorie enthalten. Eine mathematische Gesetz¬ 
mässigkeit hat keineswegs konstatiert werden können. Die Immuni¬ 
tätsprozesse sind zweifelsohne allzu komplizierte biologische Phänomene 
und ihrer Natur nach allzu wenig gekannt, als dass sie in einer 
mathematischen Formel ausgedrückt werden könnten. — Einen «be¬ 
scheideneren Platz als ein Adjuvans, von dem man in geeigneten 
Fällen eine gewisse unterstützende Wirkung erwarten kann, scheint 
mir dagegen die Partigentherapie behaupten zu können und mit 
Rücksicht auf die Mängel unserer übrigen therapeutischen Reserven 
dürfte ihre Anwendung unter Beobachtung der nötigen Vorsicht auch 
berechtigt sein. , 
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Die Einwirkung der Kriegsernährung auf die 
Lungentuberkulose. 

Ton 

Dr. Carl Bliedung, Greifswald. 


In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesellschaften im 
Dezember 1918 in Berlin wurde ein Zahlenmaterial mitgeteilt, das 
in überwältigender Weise den verheerenden Einfluss der Blockade 
auf die Volksgesundheit darlegt. Insbesondere lässt sich daraus er¬ 
sehen, dass sowohl die Mortalität als auch die Morbidität der Tuber¬ 
kulose im Laufe des Krieges mit dem stetig wachsenden Mangel an 
Nahrungsmitteln progressiv zugenommen hat. 

Über die Verschlechterung der Ernährungsverhältnisse bis zur 
vollkommenen Zerrüttung der täglichen Kost ist von Rubner in 
eindringlichen Worten Bericht erstattet worden. Der Wendepunkt 
der Volksernährung ist die Mitte des Jahres 1916. Seitdem musste 
ein wichtiges Nahrungsmittel nach dem andern entweder ganz ent¬ 
behrt oder auf eine geringe Menge eingeschränkt werden. Vor allem 
sind es Fleisch, Milch, Eier und Butter, die ohne weiteren Ersatz 
zum grossen Teil entfallen, so dass für die Erwachsenen das an 
Nahrungzmitteln amtlich Sichergestellte «auf die Hälfte bis ein Drittel 
herunterging. Eine weitere Verschlechterung trat im Jahre 1917 
mit Kartoffelmangel und Kohlrübenersatz ein. Das Jahr 1918 brachte 
weitere Einschränkungen durch Kürzung der wöchentlichen Fleisch¬ 
portion und erneute Herabsetzung der Milchration für Kinder und 
Kranke. Der Rückgang der Ernährung greift allmählich mit fort¬ 
schreitender Wirkung der Blockade von den grossen Städten und 
Industriebezirken auf die Städte in der Provinz und auf das Land 
über. Dies wird einesteils durch Aufkauf für die Industriebezirke 
und grossen Städte verursacht, andererseits wird tatsächlich durch 
die schärfere Erfassung aller Lebensmittel eine gleichmäßigere Ver¬ 
teilung herbeigeführt. 

Entsprechend hat nach dem Referat von Hamei die Zahl der Sterbe¬ 
fälle in der Zivilbevölkerung gegenüber dem Friedensjahr 1913 im Jahre 
1916 bereits um 14%, 1917 um 32°/o, 1918 um 37°/« zugenommen. 
Die Tuberkulosesterblichkeit hat sich in den Orten mit über 15000 
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Einwohnern im Jahre 1918 gegenüber dem Friedensjahr 1913 ver¬ 
doppelt. Nach Weber nahm die Sterblichheit an Tuberknlose in 
Berlin im Jahre 1917 um 49,5% gegenüber dem Durchschnitt im 
Jahre 1913/16 zu'. Beninde stellt fest, dass die Sterblichkeit untef 
Schulkindern im Alter von 5 bis 15 Jahren 1918 in einzelnen Städten 
gegenüber dem Friedensjahr 1913 um das Doppelte gestiegen ist. Die 
Steigerung der Morbidität wird durch eine Statistik aus Breslau er¬ 
läutert. Die Zahl der in der Lungenfürsorge befindlichen Patienten 
schwoll dort von 8692 im Jahre 1913 auf 20669 im Jahre 1917/18 an. 

Es ist aber nicht nur die quantitative Herabminderung der 
Nahrungsmittel, die für die überaus starke Zunahme der Mortalität 
und Morbidität als Ursache in Betracht kommt. Von Kraus, Czerny, 
Kuttner, sowie kürzlich von Strauss wird darauf hingewiesen, 
dass auch die qualitative Zusammensetzung der Kriegskost, vor allem 
der Mangel an leicht aufschliessbaren Nahrungsmitteln, wie Teig¬ 
waren, Zwieback, Fett und das völlige Fehlen von Genussmitteln zu 
gesundheitlichen Übelständen führen musste. Sodann brachte es auch 
die gleichmässige Rationierung mit sich, dass ein Ausgleich ent¬ 
sprechend den individuellen Bedürfnissen nahezu unmöglich war. Be¬ 
sonders Kraus bat auf die Missstände, die sich aus diesen Tatsachen 
ergaben, hingewiesen, wenn auch grobsinnfällige, zahlenmässige Be¬ 
weise nicht vorliegen. Vor allem ist es die voluminöse, schwer¬ 
verdauliche Kohlehydratkost, der als Folge eine ganze Reihe von 
Verdauungsstörungen zur Last gelegt werden müssen. Gastrogene 
Formen der Dyspepsie mit Achylie, Durchfälle, intestinale Gärungs¬ 
dyspepsien, habituelle Obstipationen und Flatulenz, verschleimende 
katarrhalische Zustände des Darmes und sichtbar blutende Ulcus ven- 
triculi werden von Kraus als solche Folgezustände aufgeführt. 
Flügge macht auf die „Abgegessenheit“, die durch den Mangel an 
Genussmitteln hervorgerufen, zur Inanition führt, aufmerksam. 

Gerade diese Erscheinungen mussten für die Tuberkulösen von 
ominöser Bedeutung sein. Ist doch das Kontingent derer, die von 
Jugend auf schlechte Esser sind, unter ihnen ein besonders grosses, 
so dass es sich bei der Unterstützung des Körpers in seinem Kampf 
gegen den Tuberkelbazillus 4ind die Ausbreitung der durch ihn er¬ 
zeugten Prozesse nicht allein um Zuführung einer genügenden Menge 
von Nahrungsmitteln handelt, sondern auch darum, den Patienten ihre 
Aufnahme zu ermöglichen. Die auf der genannten Sitzung darge¬ 
legten und hier zum Teil angeführten Statistiken und Beobachtungen 
veranschaulichen die ungünstige Wirkung der Blockade auf die Volks¬ 
gesundheit, insbesondere auf die Tuberkulosesterblichkeit ausser¬ 
ordentlich eindringlich. Aus umfangreichem Material geschöpft ent- 
sprechen sie zudem der ersten Forderung, die an die Statistik gestellt 
werden muss, dem Gesetz der grossen Zahlen. Es werden dadurch 
die durch Schwankungen und Zufälligkeiten entstehenden natürlichen 
Fehlerquellen nach Möglichkeit ausgeschaltet. Zu den gepflogenen, 
umfassenden Erhebungen über die Mortalität der Tuberkulose kann 
diese Arbeit nur einen geringen Beitrag liefern, da das Material, das 
zur Verfügung steht, im Vergleich zu den dargelegten Ziffern ver¬ 
schwindend klein ist. 
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Es stehen zum Vergleich zur Verfügung 265 Fälle aus dem Jahr¬ 
gang 1. April 1913 bis 1. April 1914 und 197 Fälle aus dem Jahrgang 
1. April 1917 bis 1. April 1918. Die geringe Zahl des Kriegsjahr¬ 
ganges wird dadurch erklärt, dass Heeresangehörige, die im Lazarett 
aufgenommen wurden, in ihr nicht enthalten sind. Unter den 
Kriegsjahrgängen wurde der letzte Jahrgang gewählt, weil in ihm die 
Emährungsverhältnisse bereits denkbar schlecht waren und die Aus¬ 
wirkungen der Blockade bereits im schwersten Masse zutage traten. 

Die Einwirkung der Kriegsernährung auf die Tuberkulose soll 
dem Umfang und vor allem der Eigenart des Materials entsprechend 
im wesentlichen nicht an der Mortalität erläutert werden. Je grösser 
das einer Statistik zugrunde liegende Material ist, um'so nötigerund 
ausgeprägter muss die Schematisierung werden. Ist das Material 
geringer, so braucht die Schematisierung bei einer statistischen Be¬ 
trachtung der Fälle nicht soweit zu gehen, dass hervorstechende Züge 
und Erscheinungen aus dem Krankheitsbilde verschwinden. Die aus 
geringerem Material gewonnenen Zahlen sind dann allerdings den 
durch Zufälligkeiten bedingten Schwankungen bis zu einem höheren 
Grade unterworfen. Sie können daher nur insofern Gültigkeit be¬ 
anspruchen, als sie eine Verschlechterung oder Verbesserung des Krank¬ 
heitsbildes überhaupt dartun. 

Auf der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesellschaften wurde 
bereits von Kraus darauf hingewiesen, dass die frischen Fälle, die 
rascher und böser mit käsigen Prozessen verlaufen, wahrscheinlich in 
den letzten Kriegsjahren häufiger Vorkommen. Es soll nun festgestellt 
werden, ob sich der Verlauf der Krankheit im Kriegsjahrgang wesent¬ 
lich von dem Verlauf im Friedensjahrgang 1913/14 unterscheidet. 
Ferner sollen die Emährungsverhältnisse der Patienten, ihr Ernährungs¬ 
zustand bei der Aufnahme in der Klinik, vorhandene Ernährungs¬ 
störungen und der Erfolg in der Bekämpfung der Erkrankung durch 
Hebung des Ernährungszustandes einem Vergleiche unterzogen werden. 

Der klinische Verlauf der Tuberkulose weist ausserordentliche 
Mannigfaltigkeiten auf. Zwischen den Extremen der Phthisis florida 
und den ganz chronisch verlaufenden Tuberkulosen gibt es alle möglichen 
Übergänge. Immerhin lassen sich bestimmte Typen trennen, deren 
Verlauf mehr gutartig oder bösartig ist je nach dem Vorherrschen 
proliferierender oder exsudativer Vorgänge, die die Grösse, Verteilung 
und Konfluenz der Krankheitsherde bedingen. 

Fraenkel undAlbrecbt, Aschoff, Nicol und Bacmeister 
haben verschiedene Systeme zur Einteilung der Lungentuberkulose 
nach den pathologisch-anatomischen Veränderungen ausgearbeitet. Sie 
sollen dem Kliniker die Beurteilung der Schwere, der Ausdehnung, 
des Verlaufs und der Prognose des Krankheitsprozesses ermöglichen. 
Das erste dieser Systeme wurde von Fraenkel und Al brecht auf¬ 
gestellt. Da es in der Schematisierung das einfachste ist, dabei aber 
doch allen Forderungen nach klarer Übersicht über die pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnisse, Verlauf und Prognose des Krankheits¬ 
prozesses entspricht, ist es für statistische Zwecke am besten geeignet. 

Über die praktische Verwendung des Fraenkel-Albrecht sehen 
Systems liegen neuere Mitteilungen von Fraenkel und Büttner- 
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Wobst ans der Beobachtungsstation für innere Kranke des Res.- 
Lazaretts Heidelberg vor, die ein Schematisieren und Einreihen der 
Fälle nach den Krankengeschichten und Röntgenbildern gestatten. 

Aus der Einteilung der Prozesse sowie aus den Heilungsaus¬ 
sichten ergeben sich wesentliche Punkte, die der Vergleich des Krank¬ 
heitsverlaufes im Jahrgang 1913/14 und im Jahrgang 1917/18 zu 
berücksichtigen hat. 

Die Fragestellung erstreckt sich daher 

1. auf das Verhältnis der gutartigen Prozesse, die heilstätten¬ 
fähig sind, 

2. auf das Verhältnis der gutartigen Prozesse, die heilstätten¬ 
bedürftig sind, 

3. auf das Verhältnis der Fälle zweifelhafter bis schlechter 
Prognose, 

4. auf das Verhältnis der akut verlaufenden Fälle, 

5. auf das Verhältnis der Mortalität, 

6. darauf, wie oft früher inaktive Fälle wieder aktiv wurden, 

7. auf das Verhältnis der Erwerbsfähigkeit. 

Auf die Ernährungsstörungen, die als Folgen der veränderten 
Kriegskost in die Erscheinung traten, haben Kraus und Strauss, 
wie bereits zu Beginn erwähnt wurde, hingewiesen. Eine ganze An¬ 
zahl dieser Störungen pflegen aber auch Begleiterscheinungen der 
Tuberkulose zu sein. 

Als Magensymptome werden aufgeführt Appetitlosigkeit bis zum 
Ekel vor der Speise, sei es auf nervöser Grundlage oder sei es als 
Folge motorischer oder sekretorischer Störungen, Anorexie mit Voll¬ 
sein, Druckempfindlicbkeit und direkten Magenschmerzen, Erbrechen 
motorischer Natur als Folge von heftigen Hustenstössen, durch den 
Reiz der verschluckten Sputa verursachter Magenkatarrh. Die Darm¬ 
funktion kann besonders bei chronischem Verlauf der Tuberkulose 
normal sein, neben zuweilen vorkommenden Obstipationen stehen 
jedoch häufig Diarrhöen im Vordergrund, teils als Folge von Darm- 
katarrben, die durch verschluckte Sputa entstanden sind, teils als 
Folge einer tuberkulösen Infektion des Darms und von Darm-Amyloid. 
Es kommen jedoch auch bei tuberkulösen Geschwüren und Amyloid 
Stühle vor, deren Beschaffenheit nicht .charakteristisch ist. Auch 
gelingt der Nachweis von Tuberkelbazillen nicht immer. Dagegen 
haben manche Phthisiker im Leben Durchfalle, bei denen die Autopsie 
keine Darmtuberkulose, sondern nur einen einfachen Darmkatarrh 
ergibt. 

Die Trennung, ob die Ernährungsstörungen Folgeerscheinungen 
der Ernährung oder der Tuberkulose sind, ist daher an Hand der 
klinischen Beobachtung nicht immer einwandfrei festzustellen. Die 
Fragestellung wäre daher bezüglich der Ernährungsstörungen dahin 
festzulegen: 

1. Hat ihre Zahl im Kriegsjahrgang gegenüber dem Friedens¬ 
jahrgang zugenommen? 

Eine Zunahme während des Kriegsjahrganges gegenüber 
dem Friedensjahrgang wäre auf Kosten der Blockade zu buchen 
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und jedenfalls für den Verlauf der Tuberkulose von nachteiliger 
Bedeutung. 

2. Wie verhalten sich Gewichtszunahmen und Abnahmen im Kriegs¬ 
jahrgang und im Friedensjahrgang? 

, Durch diese Feststellung wird eines der wichtigsten Akti¬ 
vierungssymptome einer objektiven Prüfung unterzogen und 
festgestellt, in welchem Masse es gelang, durch das beste 
Mittel im Kampfe gegen die Tuberkulose, gute Ernährung, 
fortschreitende Prozesse aufzuhalten. 

3. Wie verhält sich der Ernährungszustand der Patienten? 

Ist nun die Verschlechterung im Krankheitshilde der Tuberkulose 
auch im wesentlichen den äusserst ungünstigen I^rnährungsverhältnissen 
zur Last zu legen, so stellen diese doch nur eine Hilfsursache neben 
anderen dar. Diese sind infolgedessen bei der Statistik in Betracht 
zu ziehen und beim Vergleich auszuschalten. Im Rahmen dieser 
Arbeit und bei dem verhältnismässig kleinen Material ist es nicht 
möglich, jeder der in Frage kommenden Hilfsursachen in einer be¬ 
sonderen Rubrik gerecht zu werden. Infolgedessen ist unterschieden 
worden zwischen inneren und äusseren Hilfsursachen. 

Über die erbliche Anlage als innere Ursache ist viel gestritten 
worden. Aus der Fülle der Hypothesen, Beweisführungen und Gegen¬ 
beweise lässt sich ersehen, dass das Problem noch der Entscheidung 
harrt. Auch ist der Disposition zunächst vor allem für die Erwerbung 
einer Tuberkulose Bedeutung beigemessen worden. In zweiter Linie 
erst und in dieser Hinsicht weniger gewürdigt ist ihr Einfluss auf 
den Verlauf der Krankheit berücksichtigt. 

Eine Statistik, die sich mit dieser Frage beschäftigt, liegt von 
Curschmann vor. Er verfolgte 8802 Kranke sechs Jahre hindurch 
in ihrem Schicksal. Es ergab sich, dass die erblich Belasteten, etwa 
ein Viertel sämtlicher Kranker, fast im gleichen Prozentsatz voll er¬ 
werbsfähig blieben wie die Nichtbelasteten. Unter Bezugnahme auf 
dieses Ergebnis wäre eine Berücksichtigung der Disposition bei der 
Statistik, die sich in der Hauptsache mit dem Verlauf der Krank¬ 
heit beschäftigt, nicht nötig. Das Material der beiden Jahrgänge 
steht jedoch bezüglich der erblichen Disposition unter nahezu den 
gleichen Bedingungen. Es finden sich im Jahrgang 1917/18 34,34°/o 
erblich Belastete, während der Jahrgang 1913/14 35,85°/o aufweist. 
Es besteht also zwischen beiden Jahrgängen kein wesentlicher Unter¬ 
schied, so'dass ohne die statistischen Kautelen zu verletzen, erblich 
Belastete und nicht Belastete nicht gesondert betrachtet zu werden 
brauchen. 

Unter den äusseren Ursachen sind in erster Linie die sozialen 
Verhältnisse zu berücksichtigen; sie werden durch einen Komplex 
verschiedener Momente gebildet, als deren hauptsächlichste Berufs- 
Verhältnisse, Verhältnisse in den Werkstätten und Fabriken, Lohn- 
yerhältnisse, Lebenskosten und Wohnungsverhältnisse zu nennen sind. 
Über die Zusammenfassung der verschiedenen Stände in Klassen 
siehe Tabelle 1. 

Unter Klasse I sind Arbeiter und Fabrikarbeiter zusammengefasst, 
da die Zahl der Fabrikarbeiter, die sämtlich Maschinenformer waren, 
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verhältnismässig gering ist. Im Jahre 1913/14 sind es 6, im Jahre 
1917/18 3. Zudem unterscheiden sich ihre Berufsverhältnisse in der 
hiesigen ländlichen Gegend nicht wesentlich von denen der Arbeiter. 
Einer besonderen Berufsschädigung sind sie nicht ausgesetzt. Wohl 
aber kommen ihre Lohn Verhältnisse, Wohnungs- und Ernährungsver- 
hältnisse denen der anderen Arbeiter gleich. 

Klasse II enthält Gewerbetreibende und im Haushalt Dienende 
mit Ausnahme jener, die besonderen Berufsschädigungen ausgesetzt 
sind. Diese sind in der Klasse III zusammengefasst. 

Klasse IV: Angehörige des Bürgerstandes und mittleren Beamten¬ 
standes sind in den Jahrgängen 1913/14 und 1917/18 verschieden 
zusammengesetzt, da im Laufe des Krieges in der Stadt und auf dem 
Lande die Ernährungsverhältnisse in der hiesigen Gegend eine ver¬ 
schiedene Entwickelung nahmen. Der Jahrgang 1913/14 enthält in 
dieser Klasse neben den Angehörigen des Bürgerstandes und des 
mittleren Beamtenstandes Landwirte und Landwirtsfrauen, da diese 
'' 3 Gruppen in diesem Jahrgang unter annähernd den gleichen Ein¬ 

kommens-, Wohnungs- und Ernährungsverhältnissen lebten. Im Jahr¬ 
gang 1917/18 sind dagegen Landwirte und Landwirtsfrauen gesondert 
in der Klasse V berücksichtigt, weil ihre Ernährungsverhältnisse doch 
erheblich besser waren als die des Bürgerstandes in der Stadt. 

Als Berufsschädigungen besonders ausgesetzt sind zusammengefasst 
worden in * der Klasse UI Gewerbetreibende, welche ihren Beruf in 
geschlossenen, stauberfüllten Räumen ausüben und deren Gewerbe mit 
Staubentwickelung verbunden ist. Cor net stellte durch Zusammen¬ 
stellung der Totenlisteta mehrerer Jahre und mehrerer Kranken- und 
Sterbekassen fest, dass die verschiedenen Berufsklassen an den Todes¬ 
fällen mit Tod an Tuberkulose mit folgendem Prozentsatz beteiligt 


waren. 

Kellner . . .. 45%, 

Maler. . 47,2 °/°, 

Tischler, Stuhlmacher.61,5%, 

Stellmacher, Zimmerleute .... 39,2%. 


In derselben Gruppe sind Steinhauer und Bureaupersonal als 
schädlicher Staubentwickelung und vermehrtem Umgang mit Tuber¬ 
kulösen ausgesetzt, zusammengefasst worden. 

Die Gruppe IH umfasst des weiteren durch sonstige Hilfsnrsachen 
Geschädigte. Als solche sind einbezogen Potatorium, eine Reihe von 
Krankheiten, Gravidität, Trauma. Diese Zusammenfassung ergab sich 
als notwendig, da die Anzahl dieser Fälle unter den vorliegenden sehr 
gering ist, und somit eine besondere Rubrizierung nicht möglich war. 

Einen zahlenmässigen Nachweis über Einwirkung des Alkohol¬ 
missbrauches hat Wolff in letzter Zeit versucht, doch führt dieser 
wegen statistischer Schwierigkeiten zu keinem Ergebnis. Jedoch weist 
Wolff darauf hin, dass der indirekte Einfluss durch Verschlechterung 
der sozialen Verhältnisse, ausschweifendes Leben, schlechte Ernährung, 
die sich eben nicht zahlenmässig ausdrücken lassen, ein ungünstiger 
ist. Nach Fraenkel bedingt der Alkoholmissbrauch vielfach schlechte 
Ernährung, deren Bedeutung für den Verlauf der Tuberkulose bereits 
gewürdigt wurde. Ausserdem macht er auf das häufige, gemeinsame 
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Vorkommen von Säuferlebem und tuberkulösen Affektionen aufmerk¬ 
sam. Insbesondere soll nach seiner Ansicht Alkoholmissbrauch für die 
floriden Formen der Tuberkulose disponieren. 

Von der gleichen Wirkung für den Verlauf der tuberkulösen 
Prozesse sollen nach Fraenkel eine Reihe von Krankheiten sein, 
hauptsächlich Influenza, Keuchhusten, Masern und Diabetes. Der 
Skrofulöse und den Klappenfehlern des rechten Herzens werden gleich¬ 
falls nach Cornet, Fraenkel und anderen Autoren ungünstige 
Wirkung auf die Tuberkulose zugeschrieben. 

Dem Trauma räumt Fraenkel nur in sehr eingeschränktem 
Masse die Fähigkeit ein, alte Prozesse zum Aufflackern zu bringen. 
Die gleiche Ansicht teilt Cornet, während eine neuere Arbeit von 
Merle statistisch nachweist, dass Arbeiter, die von tuberkulösen Mani- * 
festationen frei waren, nach Thoraxkontusionen Hämoptoe und aus¬ 
gesprochene tuberkulös^ Erscheinungen bekamen. In anderen Fällen 
musste dem Trauma eine verschlimmernde Rolle zugeschrieben werden. 
Villemin kommt nach einer Statistik zu dem Ergebnis, dass Trauma 
latente Tuberkulose manifest macht und bestehende Tuberkulose ver¬ 
schlimmert. 

Im Jahrgang 1913/14 wurde ein Trauma, im Jahrgang 1917/18 
keines festgestellt. Jedoch ergab die Anamnese nicht einwandfrei, 
dass die Erkrankung eine Folgeerscheinung des Traumas war. 

Bezüglich der Gravidität haben sich die Anschauungen gegenüber 
früher im entgegengesetzten Sinne gewandelt. Während man früher 
glaubte, die Gravidität begünstige die Ausheilung d4r Tuberkulose, 
weiss man heute, dass in der Mehrzahl der Fälle die Tuberkulose 
durch die Schwangerschaft eine Verschlechterung erfährt. Dabei ist 
jedoch nach Döderlein, der diesbezügliche Statistiken und Arbeiten 
zusammengestellt hat, der Reaktionszustand der Tuberkulose von Be¬ 
deutung. Er unterscheidet im Sinne von Fraenkel zwischen latenten 
und manifesten Tuberkulosen. Die latenten Tuberkulosen kommen 
durch Geburt, Wochenbett und Schwangerschaft fast nie zum Auf¬ 
flackern, während die manifesten Prozesse in 70—90% der Fälle eine 
Verschlechterung erfahren. Entsprechend hoch sind die Mortalitäts¬ 
ziffern an Tuberkulose durch Schwangerschaft. Im Mittel fallen 
30—60% aller graviden Frauen der offenen Tuberkulose zum Opfer. 

Der Einfluss des Alters und des Geschlechts auf die Tuberkulose ist 
in zahllosen Statistiken behandelt worden. Legt man den Betrachtungen 
über diese beiden Momente die viel zitierte Cornetsche Statistik 
zugrunde, so ergibt sich, dass vom 1. bis zum 10. Lebensjahre bei 
den weiblichen Individuen, vom 1. bis zum 15. Lebensjahr bei den 
männlichen Individuen die Sterblichkeit abnimmt, wobei die Sterb¬ 
lichkeit des männlichen Geschlechtes geringer ist als die des weib¬ 
lichen. Eine enorme Steigerung erfährt die Sterblichkeit bei 
Männlichen wie bei Weiblichen im 15. bis 20. Lebensjahr, wobei 
die Sterblichkeit des weiblichen Geschlechtes noch überwiegt. Die • 
Steigerung ist bedingt durch den Eintritt in das erwerbsfähige Alter 
und durch die Pubertät. Vom 20. Lebensjahre ab übertrifft die 
Sterblichkeit der Männer die des weiblichen Geschlechtes. Sie nimmt 
in beiden Geschlechtern während des erwerbsfähigen Alters zu. 
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Die Altersgrenzen sind nach den angeführten Verhältnissen im 
20. und im 50. Lebensjahre gewählt, so dass Pubertätsalter und das 
Alter der beginnenden Erwerbstätigkeit, erwerbstätiges Alter und das 
Alter jenseits der Erwerbstätigkeit in der Statistik für sich zur Geltung 
kommen. Die Kindheit im Alter von 10—15 Jahren ist nicht besonders 
berücksichtigt, vielmehr in die Altersklasse bis zum 20. Lebensjahre 
einbezogen, weil nur wenig Kinder Aufnahme in der Klinik fanden, 
1913/14 5 Kinder, 1917/18 4 Kinder. 


A. Übersicht und Vergleich der sozialen Verhältnisse. 

Soziale Verhältnisse. 

Tabelle 1. 



Männer 

• 

1 

Klasse 


Frauen 


1913 14 

1917/18 


1913/14 

1917/18 

49 

18,62°,. 

4 2 

21,42 °/o 

l 

I. Arbeiter- und Fabrikarbeiter¬ 
stand. 

i | 

|14| 

| 1 

5,28 °/o 

i 

25 

18,75®/. 

' 

71 

26,79 „ 

21 

10,71 „ 

II. Gewerbetreibende und im 
Haushalt Dienende. 

i 64 

, 1 
| 

24,15 „ 

53 

i 

26.53 „ 

39 

14,71 „ 

! 9 

i 

4,59 ., 

1 

III. Berufsschädigungen und be¬ 
sonderen Schädigung. Ausgesetzte. 

! 6 

i 

2.21 ., 

! 

1 13 

| 1 

6,63 „ 

19 

7,13 „ 

10 

5,11 „ 

IV. Mittlerer Beamten- u. Bürger¬ 
stand, Landwirte (nur 1913/14>. 

3 

\ 1.13 „ 

i 

■ 9j 4,59 „ 

— 


8 

4,19 „ 

1 V. Ländliche Bevölkerung 

(nur 1917 18). 

— 

j — 

; 7 

3.48 ,. 

1781 

1 90 


Summe 

I 87 

i 1U7| 


Die Tabelle ergibt, dass die Gesamtsumme der Tuberkulösen irn 
Jahrgang 1917/18 kleiner ist als im Jahrgang 1913/14. Der Grund 
ist nicht darin zu suchen, dass die Morbidität im Kriegsjahrgang 
geringer ist als im Friedensjahrgang, sondern in der Tatsache zu finden, 
dass im Jahrgang 1917/18 sämtliche Heeresangehörige im Lazarett 
und nicht in der Klinik aufgenommen wurden. Dem entspricht auch 
das Überwiegen des männlichen Geschlechtes im Jahrgang 1913/14 
um 34.68% über das weibliche, während im Jahrgang 1917/18 das 
weibliche Geschlecht das männliche um 13,96°/# überwiegt. 

Der Vergleich der Frauen allein in beiden Jahrgängen weist 
1917/18 ein Mehr von 20 Frauen = 23,3°/# gegenüber dem Jahrsang 
1913/L4 auf, deutet zum mindesten also auf eine Zunahme der Mor¬ 
bidität bei den Frauen hin. 

Beim Vergleich der sozialen Verhältnisse stellt sich heraus, dass 
die sozial am ungünstigsten gestellte Klasse der Arbeiter das stärkste 
Anschwellen der Morbidität aufweist. 1913/14 waren von 178 Männern 
49 = 27,52% Arbeiter gegen 42 von 90 = 46,66% im Jahrgang 
1917/18. Unter den Frauen waren 1913/14 14 von 87 = 16,09%. im 
Jahrgang 1917/18 25 von 107 = 23,6% Angehörige des Arbeiterstandes. 
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B. Vergleich der pathologisch-anatomischen Form der 
Tuberkulose nnd ihrer Prognose. 

I. Arbeiter« und Fabrikarbeiterstand. 

1913/14: 49 Männer, 14 Frauen. 

1917/18: 21 Männer, 25 Frauen. 

Tabelle 2. Gutartige, chronisch verlaufende Tuberkulosen. 
Heilstätten faltig. Prognose’ günstig. 


i Mttnner 1 Frauen 

Alter . ... 



191314 

1917,18 

! 

1913 14 , 

1917 IS 

bi» 20 J. 

1 

5 

10,20 °oi 

1 

2.38 0 o 

1. Zirrhose. 

! 1 

7,14% 



21-50 J. 

über 50 J. 

,23| 

3 

46,93 ,. 

6.12 .. 

9 

3 

21,43 „ i 
7.14 1 

Solitflrherde bi» doppelseit. 

Oberlappen-Prozesse. 
Einseit. mehrlapp. Prozesse 

6 42,85 „ 

9 

136,0 % 

Sa. j 

,3. 

63,25 °/o 

13 

30,95 ®,V 


i 7 

50,0 °o 

1 9 36,0 •/« 

bis 20 J. 

' _ 

_ 

_ 

| 

2.K notig- zirrhot. Form. 

i- 

__ 

_ 

j _ 

21-50 J. 

1 2 

4,08 „ 

1 

2,38 „ ! 

Solitflrherde bis doppelseit. 
Oberlappen-Prozesse. 

i_. 

i 

— 

- 


über 50 J. 


— 

— 



— 


; — 

Sa. 

2 

4,08 # o 

i 1 

2,38 0 o 

i 


i 

1 • 

1 — 

— 

bis 20 J. 

1 

2,04 „ 

1 

2,38 | 

3. Knotige Prozesse 

i 

7,14% 


■ _ • 

21- 50 J. 

1 

2,04 „ 

1 

2,38 „ 

zur Abgrenzung neigend. 

i 

! — 


J 1 

4,0 «/o 

über 50 J. 

1 

2,04 ,. 

— 

| — 


.— 

— 


i 

sl" 

I 3 

6,12% 

~2 

4,76°« 

; i> 

7,14 °/o 


4,0 0 o 


Aus der Tabelle ist zu ersehen, dass der Prozentsatz der ver¬ 
schiedenen tuberkulösen Prozesse günstiger Prognose fast durchweg 
in allen Altersklassen bei Männern und Frauen im Jahrgang 1913/14 
grösser ist als im Jahrgang 1917/18. Besonders sinnfällig wird das 
dort, wo eine grössere Anzahl von Fällen zum Vergleich steht. 

Der Vergleich der Männer aller Altersklassen, der Frauen aller 
Altersklassen und der Männer nnd Frauen aller Altersklassen ergibt 
1913/14 einen Überschuss von Fällen günstiger Prognose: bei den 
Männern von 35,38°/o, bei den Frauen von 17,13°/°) bei den Männern 
und Frauen von 31,18°/o, wie aus Tabelle 3 hervorgeht. 


Tabelle 3. 


Alter 


1913/14 



1917/18 


Männer 49 

Frauen 14 

Männer 42 

Frauen 25 

bis 20 J. 

6 

12,25°/» 

2 

14,28®/« 

2 i 

4,76 °/o 



21—50 J. 

26 

53.06 „ 

6 

42,85 „ 

11 1 

26.19 „ 

10 

40 V 

über 50 J. 

! 4 

8,16 ., 

— 


8 

7.14 .. 

— j 

— 

Sa. 

1 36 i 

j ' 

73,47 °/o | 

44 = 6 

1 3 

19,99 °/o 

1 57,13°/« 

16 

! 38,09°/« | 10 | 
26 = 38,81 ® » 

40 % 
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Tabelle 4. Fortschreitende, subakut und akut verlaufende Tuber¬ 
kulosen. Nicht heilstättenfähig. Prognose dubiös bis infaust. 


i 

I Männer 
Alter !- 


Frauen 


1913/14 1917 18 


1913/14 i 1917/18 


bis 20 J. 

21—50 J. 

über 50 J. 

i 

3 

J_ 

6,12% 

2.04 ,. 


i 

2,38% 

| 4. Zirrhose 

mit Komplikationen. 

i 

| 

i 

\j\ 

7.14% 

I> 

o 

o 1 1 

Sa.; 

4 

8,16% 

1 

1 2,38% 

• 

1 

7,14 °'o 

"7 

4,0% 

bis 20 J. 

j— 

— 

—; 


5. Knotig-zirrhot.Form 
! mit Komplikationen. 

— 

— 

i 

4.0 „ 

21-50 J. 

1 

2,04 „ 

1 

, i 

i 

eo 

oo 

oo 

Mehrlappige Prozesse. 

— 

— 

2 

8,0 „ 

über-50 J. 

— 

| 

i 

— 1 


— 


— 

— 

Sa. 

T 

2,04% 

l 

2,38 % 


— 

_ 

~\ 

12% 

bis 20 J. 

3 

6,12 „ 

3 

7,14 „ 

6. Knotige Form. 
Oberlappen-Prozesse mit 

1 

7,14 % 

i 

1 

4' „ 

21-50 J. 

4 

8,16 „ 

i 

17 

40,48 „ 

Komplikationen. 
Einseitige n. doppelseitige, 

3 

21,42 „ 

5 

20 „ 

über 50 J. 

1 

2,04 „ 

2 

4,76 „ 

mehrlappige Prozesse. 
Knotig- fortschreit 
Form. 

1 Knotig-pneumon.Form. 

1 

7,14 „ 



sT 

~8 

16,32% 

22 

45,38% 

“1 

~ 

35,70% 

*6 

24% 

bis 20 J. 

— 

— 

— 

— 

7. Käsige Pneumonie. 

— 

— 

3 

12 „ 

21-50 J. 

— 

— 

2 

4,76 „ 


— 

— 

2 

8 „ 

über 50 J. 

— 

— 


— 

■ 

— 

_ 

— 

— 

Sa. 

— 

— , 

r*i 

4,76 % 


— 

— 

i 5 

20% 


Tabelle 4 zeigt das umgekehrte Bild wie Tabelle 2. Die fort¬ 
schreitenden, zum Teil akut oder subakut verlaufenden Prozesse über¬ 
wiegen im Jahrgang 1917/18 im gleichen Prozentsatz wie die gut¬ 
artigen im Jahrgang 1913/14. > 

Auffallend ist der hohe Prozentsatz von käsigen Peumonien bei den 
Frauen = 20%, bei den Männern der der unter „knotige Form bis 
käsig-pneumonische Form“ zusammgefassten Fälle infauster Prognose. 
Diese letztere Form überwiegt allerdings bei den Frauen im Jahrgang 
1913/14 um 11,7%. Dafür aber kommt die käsig-pneumonische Form 
nur zu 0% gegenüber 20% im Jahrgang 1917/18 vor. Der relativ 
günstige Verlauf im Jahrgang 1913/14 ist hier nur ein scheinbarer. 
Diese Tatsache tritt deutlich in die Erscheinung, wenn man die Alters¬ 
klassen und die Geschlechter zusammenfasst. (Vgl. Tabelle ö.) 
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Tabelle 5. 


1913,14 ’ 1917/18 




| Männer 49 

! Frauen 14 

Männer 42 j 

Frauen 25 

bis 20 

j. 

3 

6,12»/« 

1 

7,14» o 

3 

.... 

7,14»/. 

6 

24®/« 

21—50 

j. 

8 

16,32 „ 

3 

21,42 „ 

20 

47,60 „ 

9 

36 „ 

über 50 

j. 

2 

4.08 .. 

2 

14.28 .. 

3 

7,14 „ 

— 


Sa. 

13 

26,52 »/« 

• 6 j 

i 42,80 > 

26 

61,90»/« 

| 15 

60 °/o 




19 = 30,15 ®/o 


41 = 6 

11,99 »/« 



Es ergibt sich im Jahrgang 1917/18 ein Überschuss von Fällen 
zweifelhafter bis schlechter Prognose bei den Männern aller Alters¬ 
klassen von 35,38°/o, bei den Frauen aller Altersklassen von 17,2°/o 
bei den Männern und Frauen aller Altersklassen von 31,04°/o. 

II. Gewerbetreibende und im Haushalt Dienende: 

1913/14: 71 Männer, 64 Frauen. 

1917/18: 21 Männer, 53 Frauen. 

Tabelle 6. Gutartige, chronisch verlaufende Tuberkulosen. 

Heilstättenfähig. Prognose günstig. 


Alter 

! 

i... 

Männer 

1 


Frauen 


1913/14 

191718 

• 

1913/14 

1917/18 

bis 20 J. 

11 

r 

115,4 »/. 


__ 

1. ZirrhoBe. 

9 

14,06®/. 

7 

13,16 »/ ■ 

21—50 J. 

über 50 J. 

22 

3 

00 CO 

sf ^ 

CO 

6 

1 

28,57 »/. 
4,76 „ 

Solitärherde bis doppelseit. 

Oberlappen Prozesse. 
Einseit. mehrlapp. Prozesse. 

23 

35,93 „ 

1 

8 

15,04 

Sa. 

36 

Cr» 

o 

o 

7 

33,33®/. 


32 

| 

49,99®/. 

15 

28,20®,. 

bis 20 J. 

___ 

, 


_ 

2.Knotig-zirrhot.Form. 

1 

1 

1,56 „ 

_ 


21—50 J. 

über 50 J. 

5 

7,0 „ 

1 _ 


— 

Solitärherde bis doppelseit. 

Oberlappen-Prozesse. 
Einseit. menrlapp. Prozesse. 

1 

1,56 „ 

3 

5,64 „ 

sT 

5 

7,0»/« 


— 


i~2 

| 

3,12». 

1 

5,64 °/o 

bis 20 J. 

_ 

_ 

* 1 

4,76 °/o 

3. Knotige Prozesse 

4 

6,24 „ 

_ 

_ 

21—50 J. 

3 

4,2 „ 

1 

4,76 „ 

zur Abgrenzung neigend. 

5 

7,80 „ 

1 

1,88 „ 

über 50 J. 

— 

— 


— 


— 

— 

— 

— 

Sa. 

3 

4,2®/. 

2 

9,52 ®/«j 

~9 

14,04 »/. 

"Ij 

1,88 °/o 


Auch in der Klasse der Gewerbetreibenden und im Haushalt Dienen¬ 
den überwiegt im Jahrgang 1913/14 der Prozentsatz der Fälle günstiger 
Prognose den des Jahrgangs 1917/18 fast durchweg in allen A ltersklassen. 

Der Vergleich der Männer aller Altersklassen, der Frauen aller 
Altersklassen und der Männer und Frauen aller Altersklassen ergibt 
1913/14 einen Überschuss von Fällen günstiger Prognose gegenüber 
dem Jahrgang 1917/18 bei den Männern von 19,12°/«, bei den Frauen 
von 31,37%, bei den Männern und Frauen von 26,61 %. (Vgl. Tabelle 7.) 
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Tabelle 7. 


1918/14 | 1917/18 

Älter - . - -- i| - i - 



Männer 71 

| Frauen 64 j 

Männer 21 

Frauen 53 

bis 20 J. 

11 

| 15,4 °* 

i 14 I 21,84 °/o 

1 

4,76 «/* 

'■ . 

7 | 13,16% 

21—50 .1. 

30 

i 42,0 „ 

| 29 ! 45.24 „ 1 

7 

33,33 „ 

12 , 22,56 „ 

über 50 J. 

3 

1 4,2 „ 

| — ' — I 

1 

4,76 .. 

— . — 

Sa. 

44 

| 61,97 % 

| 43 \ 67,15°/* | 

9 1 

42,85 ®/o 

| 19 1 35,78% 



87 = 

64,44 ♦/* j 


28 = 37,83 % 


Tabelle 8. Fortschreitende, subakut und akut verlaufende Tuber¬ 
kulosen. Nicht heilstättenfähig. Prognose dubiös bis infaust. 


{ Männer | Frauen 

Alter j- ; -—| ..- - 

j 1913/14 j 1917/18 j , 1913/14 j 1917/18 


bis 20 .1. 

21—50 J. 

liber 50 J. 

2 

_ 

2,8° o 

__ 

1 

4,76% 

4. Zirrhose 
mit Komplikationen. 


- 

• 

3 

5,64 % 

_ 

sT 

~2 

2,8 ■’/* 


4,76 % 





5,64 „ 

bis 20 J. 

— 


— 

_ 

5.Knotig-zirrhotForm 
mit Komplikationen. 

o 

2 

3,12% 

2 

3,76 

21-50 J. 

3 

4,2 „ 

4 

19,04 „ 

Mehrlappige Prozesse. 

i 

1.56 „ 

4 

7,52 „ 

über 50 J. 

- 

— 

J 

4.76 .. 



— 

_2 

3.76 ,. 

sl" 

~8 

4,2% 

5 

23,80 °/o 

• 

~ 

4,68% 

8 

15,04 ° * 

bis 20 J. 

* 

9,8 „ 

1 

4,76 „ 

6. Knotige Form. 
Ober lappen* Prozesse mit 

* 

i 

7,80 „ 

7 

13,16 „ 

21—50 J. 112 

i 

16,8 ,. 

I 

: 2 

■ 

i 

9,52 „ 

Komplikationen. 
Einseitige u. doppelseitige, 

11 j 17,16 ., 

1018,8 „ 

i 

über 50 J. 

i 

M „ 

: 

i“ 


i mehrlappige Prozesse. 
Knotig - fortschreit. I 
Form. 

Knotig-pneumon.Form. 

1 

1,56 ,, 



Sa. 

__ 

20 

28,0 °/o 

315,28 % 

i 

! 

17 

26,52% 

17 

31,96°/* 

bis 20 J. 

2 

2,8 ,, 


— 

i 7. Käsige Pneumonie. 

1 

1,56 „ 

2 

3,76 „ 

21—50 J. 

— 

— 

3:14,28 „ 

i 


— 

4 

7,52 „ 

über 50 J. 

— 

— • 


— 



— 

— 


SaT 


2,8% 

3 14,28 %| 


1,56°/* 

6 11,28%. 


Beim Vergleich der Fälle zweifelhafter bis schlechter Prognose 
fällt wieder der grössere Prozentsatz käsiger Pneumonie im Jahrgang 
1917/18 auf. 
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Tabelle 9. 


Alter 

1913 14 

' 

1917/18 



Männer 71 | Frauen 64 

Männer 21 ! Frauen 53 

bis 20 J. 

9 ; 12,6 °/o 8 I 12,48 °/o 

1 1 4,76 °/o ! 11 

20,68 °/o 

21—50 J. 

17 I 23,8 „ 1 12 1 18,72 „ 

10 | 47,60 ,. 1 21 

39,5 „ 

über 50 J. 

1 l 1,4 ., j 1 | 1.56 ,. 

1 | 4,76 ; 2 

3.76 „ 

Sa. 

27 | 38,02 °/o | 21 | 32,81 °/oj 
• 48 = 35,55 °/o ! 

12 57,14«/» 1 34 

46 = 62,03 °/o 

64,15 % 


Die Zusammenfassung ergibt im Jahrgang 1917/18 einen Überschuss 
von Fällen zweifelhafter bis schlechter Prognose bei den Männern aller 
Altersklassen von 19,12%, bei den Frauen aller Altersklassen von 
31,24%, bei den Männern und Frauen aller Altersklassen von 26,40%. 


III. Berufsschädigungen und besonderen Schädigungen Ausgesetzte. 

Jahrgang 1913/14: 39 Männer, 6 Frauen. 

Jahrgang 1917/18: 9 Männer, 13 Frauen. 

Tabelle 10. Gutartige chronisch verlaufende Tuberkulosen. 
Heilstättenfähig. Prognose günstig. 


Alter 

i 

Männer 



Frauen 


191.3/14 

1917/18 

■ 

1913 14 

1917/18 

bis 20 J. 

6 

15,36 «/« 

2 

22,22 ®/o 

1. Zirrhose. 

i 


! i 

7,69 °/o 

21-50 J. 

14 

35,84 „ 

1 

11,11 ,. 

' Solitärherde bis doppelseit. 
Oberlappen-Prozesse. i 

1 

16,66 0 o 

5 

38,44 ,, 

über 50 »1. 

! 2' 

5,12 .. 

! i 

11,11 

t Einseit. mehrlapp.Prozesse. ! 

— 

— 

— 

— 

Sa.] 

22 56,32 °/o 

4 

44,44 °/o 

i 

1 ! 16,66«/« 

6 

46,14 «/. 

bis 20 J. 

2 

5,12 .. 


_ i 

2. Kn otig-zirrhot. Form. 


_ 


_ 

21—»50 J. 

1 

2,56 

— 

— 

Solitärherde bis doppelseit. 
Oberlappen-Prozesse. 


— 



über 50 J. 

— 

— 

—! 

— 

Einseit. mehrlapp. Prozesse. 

— 

— 


— 

SaT 

3 

] 7,68«/»' 

— 

— 



i 

— 


bis 20 J. 

1 

1 2,56 „ i 

_ 

_ 

3. Knotige Prozesse 

_ 

_ 

_ ; 

_ 

21—50 J. 

3, 

7,68 „ 

— 1 

i 

zur Abgrenzung neigend. 

l 

16,66 °o 

1 

7,69 •/<> 

über 50 J. 

— 

j 1 

! 

— 

I 

— 

— 


— 

Sa. 

4 

© 

c 

— 1 

— . | 

1 

"7 

16,66 °/o 

; i 

7,69«/« 


Aus Tabelle 10 lässt sich ersehen, dass im Jahrgang 1913/14 
die Fälle guter Prognose bei den Männern gegenüber dem Jahrgang 
1917/18 durchweg überwiegen. Bei den Frauen ist das Verhältnis 
umgekehrt. Es ergibt sich im Jahrgang 1913/14 ein Überschuss 
von Fällen günstiger Prognose bei den Männern aller Altersklassen 
von 29,90%, bei den Männern und Frauen aller Altersklassen von 
18,88%. Hingegen sind die Frauen im Jahrgang 1917/18 um 
20.51% der Fälle guter Prognose besser gestellt als die des Jahr¬ 
gangs 1913/14. (Vgl. Tabelle 11.) 
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Vielleicht lässt sich dies zam ersten Male anftretende abweichende 
Verhalten dadurch erklären, dass die zum Vergleich stehenden Zahlen — 
in einem Jahrgang nur 6 — zu gering sind und so dem Zufall einen 
weiteren Spielraum lassen. Macht doch schon ein Fall den sehr 
hohen Prozentsatz von 16,66% aus. 


Tabelle 11. 


Alter 

1 

1918/14 

1917/18 

Männer 39 

Frauen 6 

| Männer 9 

| Frauen 13 

bis 20 J. 
21-50 J. 
über 50 J. 

9 

18 

2 

28,07 7» 
46,15 „ 
5,12 .. 

2 

1 

33,32% 

2 

1 

1 

22,22 7» 
11,11 ., 
11,11 ., 

i 

1 I 7,69 7« 

6 | 46,14 „ 

! 

Sa. 

i 

29 

74,34 7« 
31 = 6 

2 1 
i8,88 7« 

33,82 7» 

4 

44,44 7» 
11 =5 

7 | 53,887« 
►0,0 7» 


Tabelle 12. Fortschreitende, subakut und akut verlaufende Tuber¬ 
kulosen. Nicht heilstättenfähig. Prognose dubiös bis infaust. 


Männer i 

Alter I- -1 

! 1913/14 I 1917/18 | 


bis 20 J. 

— 


— 

i 

i 

21-50 J. 

— 


— 

_ 

über 50 J. 

— 


— 

— 

Sa. 

— 


— 

__ 1 

bis 20 J. 

— 

— 

— 

_ i 

21-50 J. 

- 

— 

1 11,117»! 

über 50 .1. 

2 

5.12 % 


— 

Sa. 

2 

5,12% 

1 

11 , 117 » 

- 

bis 20 J. 

1 

2,56 „ 

— 

— 

21—50 J. 

4{ 

10,25 „ 

2 

22,22 „ 

über 50 J. 

1 

i| 

| 

2,56 „ 

i 

i 



»Sa. 


15,37 7» 

2 

22,227« 

bis 20 J. 

: 

* 

— 


— 

21-50 J. 

i» 

5,12 „ 

2 

22,22 „ 

% 

Uber 50 J. 


— 

— 



Sa. ' 2 5.12°/», 2 22.22 0 « 


4. Zirrhose 
mit Komplikationen. 


5.Knotig-zirrhot.Form 
mit Komplikationen. 
Mehrlappige Prozesse. 


6. Knotige Form. 
Oberlappen-Prozesse mit 
Komplikationen. 
Einseitige n. doppelseitige, 
mehrlappige Prozesse. 
Knotig-fortschreit. 
Form. 

Knotig-pneumon.Form. 


7. Käsige Pneumonie. 


i 


Franen 


1913/14 j 1917/18 



, 

1 i 

i _ 

i 



— 



— 

! i 

16,66 7» 


— 

3 

49,98 „ 

4 

30,76 ., 

i_ 

! 

t 


! 


1 4 

66,64 7»! 

: 

430,76»« 

i 

i — 

1 

_ 1 

1 

— 


j_J 

i 

— 

2 

l 

i 

h 

15,38 „ 

i 

_ 

i~"i — 

j 2 

15,38 % 
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Tabelle 12 bietet bezüglich der Prognose das umgekehrte Bild 
wie Tabelle 10. Die Frauen des Jahrgangs 1917/18 sind darin besser 
gestellt als die des Jahrgangs 1913/14, da die Fälle schlechter Prognose 
im Kriegsjahrgang um 20,5% geringer sind als im Friedensjahrgang. 
Im besonderen fällt jedoch das Überwiegen der käsigen Pneumonie 
bei Männern und Frauen im Jahrgang 1917/18 auf. 

Tabelle 13. 


1913/14 I 1917/18 


Männer 39 I Frauen 6 j Männer 9 j Frauen 13 


bis 20 J. 

1 . 1 

2,56 °/o , 

1 

16.66 0/0 


__ i 

'! 

21-50 J. 

6 

15,38 „ ; 

3 

49,98 „ 

5 

55,55% | 6 

! 46,14 °/o 

über 50 J. 

3 

7,69 „ | 

— 


— 

| — 

1 — 

Sa. 

10 

25,64% | 4 | 

14 = 31,11 °o 

66,64 °o 

1 

5 

i 

1 55,55 °/o | 6 

11 = 50 0 0 

1 46,14 °o 


Die Zusammenfassung von Männern aller Altersklassen, Frauen 
aller Altersklassen und von Männern und Frauen aller Altersklassen 
ergibt im Jahrgang 1917/18 einen Überschuss von Fällen schlechter 
Prognose bei den Männern aller Altersklassen von 29,86%, bei den 
Männern und Frauen aller Altersklassen von 18,89%. 

Bei den Frauen aller Altersklassen ergibt sich hingegen ein 
Weniger von 20,50% an Fällen schlechter Prognose. 


IV. Mittlerer Beamten- und Bürgerstand. 

(ftnthält im Jahrgang 1913/14 'auch Landwirte und Landwirtsfrauen. Diese sind 
im Jahrgang 1917/18 wegen besserer Ernährungsverhältnisse nicht enthalten.) 

1913/14: 19 Männer, 3 Frauen. 

1917/18: 10 Männer, 9 Frauen. 

Tabelle 14. Gutartige, chronisch verlaufende Tuberkulosen. 
Heilstättenfähig. Prognose günstig. 


Alter 

| Männer j 

1913/14 

| 191718 | 

bis 20 J. 

2 

10,52«/. 

1 

10 °/0 

21—50 J. 

9 

47,34 ., 

3 

30 „ 

über 50 J. 

_3 

15,78 „ 

1 

10 

Sa. 

14 

73,64 °/o 

5 

50 °/o 

bis 20 J. 

— 

— 

— 

— 

21-50 J. 

1 

5,26 „ ! 

1 

10 „ 

über 50 J. 


_ 

L— 

— 

SaT 

1 

| 5,26% 

1 

10 %> 

bis 20 J. 

— 

— 

— 

— 

21—50 J. 

— 

— 

— 


über 50 J. 




i 





1 


Frauen 

1913/14~T T917/18 


1. Zirrhose. 
Solitärherdo bis doppelseit. 

Oberlappen-Prozesse. 
Einseit.menrlapp. Prozesse. 


8 


33,33 °/o 


3 


33,33 % 


2.Knofcig-zirrhot.Form. — |—| 

Solitärherde bis doppelseit. | [ _ j __ i 

Oberlappen-Prozesse. j j 
Einseit. menrlapp.Prozesse. — ,— i 


3. Knotige Prozesse 1 
zur Abgrenzung' neigend, j 




i 

~ t: 

33,83°..:- — 

33,33 „|-t - 
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Auch in der Klasse IV überwiegt im Jahrgang 1913/14 der 
Prozentsatz der Fälle günstiger Prognose den des Jahrgangs 1917/18, 
wie auch die ^Zusammenfassung in Tabelle 15 ergibt. 

Der Überschuss beträgt bei den Männern aller Altersklassen 
18,90%, bei den Frauen aller Altersklassen 33,33%, bei den Männern 
und Frauen aller Altersklassen 29,90%. (Vgl. Tabelle 15.) 

Tabelle 15. 


Alter 


bis 20 J. 
21-50 J. 
über 50 J. 


1913 14 

Männer 19 I Frauen 3 


1917/18 

Männer 10 I Frauen 9 


Sa. 


2 

10 

3 


10,52 °/o 1 

52,6 „ I 1 
15.78 | — 


33,33 °/o 
33,33 „ 


1 i 10% j — 

4 ! 40 „ | 3 

1 i. 10 h i - 


33,33 o/o 


15 | 78,90% | 2 | 66,66 °/o 

17 = 77,27% I 


60% | S | 33,33% 
9 = 47,87 % 


Tabelle 16. Fortschreitende, subakut und akut verlaufende Tuber¬ 
kulosen. Nicht heilstättenfähig. Prognose dubiös bis infaust. 
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Dem geringen Prozentsatz an Fällen guter Prognose im Jahrgang 
1917/18 entspricht ein höherer Prozentsatz an Fällen zweifelhafter 
bis schlechter Prognose. Der Überschuss ergibt sich aus Tabelle 17. 


Tabelle 17. 


Alter ! 


1913/14 

Männer 19 I Frauen 3 


1917/18 

Männer 10 ! Frauen 9 


bis 20 J. 

! 1 1 

1 5,26% i 

i 1 1 

1 1 

j 1 1 33,33 °/o 

— : - 1 2 

22,22% 

21—50 J. 

3 15,78 „ 

1 — i — 

14; 40 ° ; 0 4 

44.44 „ 

über 50 J. 


— i — 

1 _ 1 _ , _ 


• Sa. 

4 | 21,04% | 1 |,38,88% 

5 = 22,72% 

4 | 40 % | 6 

10 = 52 % 

66,66% 


Der Überschuss der Fälle zweifelhafter bis schlechter Prognose 
beträgt im Jahrgang 1917/18 bei den Männern ^aller Altersklassen 
18,96 °/o, bei den Frauen aller Altersklassen 33,33 °/o, bei den Männern 
und Frauen aller Altersklassen 29,91 °/o. 


V. ländliche Bevölkerung des Jahrganges 1917/18. 

8 Männer, 7 Frauen. 

Tabelle 18. 

Zirrhosen: 

Solitärherde bis doppelseitige Oberlappen-Prozesse. Einseitige, mehr lappige Prozesse. 
Männliche: 1 im Alter aber 50 Jahre. 

Weibliche: 1 im Alter bis 20 Jahren, 

5 im Alter von 21—50 Jahren. 

Knotige Zirrhosen: 

Solitärherde bis doppelseitige Oberlappen-Prozesse. Einseitige, mehrlappige Prozesse. 
Männliche: 4 im Alter von 21 — 50 Jahren. 

Weibliche: . 

Zirrhosen mit Komplikationen: 

Männliche: 

Weibliche: 1 im Alter über 50 Jahre. 

Knotige Form: 

Oberlappen-Prozesse mit Komplikationen. Einseitige and doppelseitige, mehr¬ 
lappige Prozesse. Knotig-fortschreitend bis knotig-pneumonische Form. 
Männliche: 2 im Älter bis 20 Jahren, 

* 1 im Alter von 21—50 Jahren. 

Die ländliche Bevölkerung des Jahrgangs 1917/18 ist wegen der 
erheblich besseren Emährungsverhältnisse auf dem Lande beim Ver¬ 
gleich der verschiedenen sozialen Klassen nicht herangezogen. Die 
Fälle sollen erst bei dem nun folgenden Vergleich aller Fälle ohne 
Berücksichtigung der sozialen Verhältnisse einbezogen werden. 
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All« Fälle ohne Berücksichtigung der sozialen Verhältnisse. 

1913/14: 178 Jänner, 87 Frauen. 

1917/18: 90 Männer, 107 Frauen. 


Tabelle 19. Gutartige, chronisch verlaufende Tuberkulosen. 
Heilstättenfähig. Prognose günstig. 


Männer 


Frauen 


Alter 



1913/14 

1917/18 


1913/14 

1917/18 

bis 20 J. 

24 

13,55 °/o 

4 

4,44 V* 

1. Zirrhose. 

10 

11,40 °/o 

9 

8,46 °/o 

21—50 J. 

68 

38,20 „ 

19 


Solitärberde bis doppelseit. 
Oberlappen Prozesse. 

30 

34,30 „ 

30 

28,20 „ 

über 50 J. 

11 

6,18 ., 

_L 

7,78 „ 

Einseit. mehrlapp. Prozesse. 

— 

— 

:— 

— 

Sa. 

103 

57,9* °/o 

30 

33,33 ®/o 


i40| 

45,70 */o 

39 

36,66 °/t 

bis 20 J. 

2 

1,12 ,. 

... 

_ 

2.Knotig-zirrhot.Form. 

1 

1,14 „ 

_ 

_ 

21—50 J. 

über 50 J. 

9 

5,05 

‘ 6 

6,66 „ 

i 

SolitÄrherde bis doppelseit. 

Oberlappen-Prozesse. 
Einseit. mehrlapp. Prozesse. 

1 

1,14 ., 

i 

3 

2,82 „ 

Sa. 

11 

6,17 > 

1 

6,66 °/o 


~2 

2,28 °/o 

1 

2,82 % 

bis 20 J. 

2 

1,12 „ 

2 

2,22 „ 

3. Knotige Form 

6 

6,94 „ 

_ 

— 

21-50 J. 

7 

3,93 ,, 

2 

2,22 „ 

zur Abgrenzung neigend. 

7 

7,98 „ 

3 

2,82 ., 

Uber 50 J. 

1 

0,56 „ 

— 

— 


— 

— 

— 

1 - 

sT" 

iüj 

5,61 ®/o 

"4 

4,44 o/o 


1 » 

14,92 % 

3 

2,82% 


i 


Fasst man das ganze Material zusammen und unterzieht es ohne 
Berücksichtigung der sozialen Verhältnisse einem Vergleich, so kommt 
man zu dem Ergebnis, dass die gutartig verlaufenden Tuberkulosen 
ira Jahrgang 1913/14 im Prozentsatz erheblich höher vertreten sind 
als im Jahrgang 1917/18. 

Die Zusammenfassung ergibt im Jahrgang 1913/14 an Fällen 
günstiger Prognose einen Überschuss bei den Männern aller Alters¬ 
klassen von 25,04°/o, bei den Frauen aller Altersklassen von 20,90%, 
bei den Männern und Frauen aller Altersklassen von 24.63%. (Vgl. 
Tabelle 20.) 

Tabelle 20. 


.^ "1 

Alter 

! 


1913/14 



1917/18 


Männer 178 

Frauen 87 

Männer 90 

i Frauen 107 

! 

bis 20 J. | 

28 

15,68 °/o 

! 

17 

19,58 o/o 

6 

i- 

6,66 o/o 

R 

8,46 % 

21—50 J. 

84 

47,04 „ 

38 

43,52 ,, 

27 

29,97 „ 

i 36 

33,74 „ 

über 50 J. 

12 

6,72 ,. 

— 


7 

7.77 „ 

1 - 

| — 

Sa. 

i 

i 

124 

| 69,44 */o 
179 = C 

| 55 
17,77 o/o 

i 63,10% 

i 40 

1 

! 44,40% 

85 = 

i 45 
43,14 o/o 

42,20 o/o 
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i 

Von 179 heilstättenfähigen Patienten im Jahrgang 1913/14 wiesen 
32 keine Aktivierungssymptome auf. Es waren also von den 265 
Fällen dieses Jahrgangs 12,1 °/o nicht heilstättenbedürftig. 

Von 85 heilstättehfähigen Patienten im Jahrgang 1917/18 hatten 
9 keine Aktivierungssymptome. Es waren also von den 197 Fällen 
des Jahrgangs nur 5,1 °/o nicht heilstättenbedürftig. 

Es weist also auch hier der Jahrgang 1917/18 eine Verschlim¬ 
merung im Krankheitsbilde auf. 

Tabelle 21. Fortschreitende, subakut und akuf verlaufende Tuber¬ 
kulosen. Nicht heilstättenfähig. Prognose dubiös bis infaust. 


Mftnoer Frauen 


Alter 1 

1913 14 

1917 18 ! 

! 

i 

1913 14 ‘ 

1917 18 

bis 20 J. 

i_ 

i 

! 

1 

_ 1 

1 


4. Zirrhose 



1 

o 
co • 

o 






mit Komplikationen. 




21—50 J, 

1 & 

2,80 % 

1 

1,117* 

• 

— 

— 

3 

2,82 „ 

Ober 50 J. 

■ 

J, 

0,56 .i 

J_ 

1,11 „ 


1 

1,14 % 

— 

— 

slT 

6 

3,36 > 

2 

2,22 °/o 

i 

1 

1,14% 


3,76% 

bis 20 J. 

_ 

__ 

_ 

" 

ö.Knotig-zirrhot.Form 

2 

2,28 „ 

i 3 

S 2,82 „ 





1 

mit Komplikationen. 




21—50 J. 

5 

2,80 „ 

8 

8,88 „ 

Mehrlappige Prozesse. ^ 

1 

1,14 „ 

7 

1 6,48 „ 

über 50 J. 

_2 

1,12 

_1 

1,11 ,. 


i - 1 

~ 

— 

J» 

2,82 „ 

sT" 

7 

3,92 % 

9 

9,99 °/o 


i 

S 8,42% 

13 

! 12,02 # /o 

bis 20 J. 

12 

’ 6,72 „ 

6 

6,66 „ 

6. Knotige Form. 
Oberlappen-Prozesse mit 

8 

! 9,32 „ 

9 

8,36 „ 

I 

21-50 J. 

2242,32 „ 

24 

26,67 „ 

Komplikationen. 

17 

119,55 „ 

21119,54 „ 

über 50 J. 

3 

l 

; 1,68 „ 

► 

2 

2,22 „ 

Einseitige u. doppelseitige, 
mehrlappige Prozesse. 

2 

2,28. „ 


1 



1 



| Knotigfortschreit. 










Form. 







1 



| Knotig-pneumon.Form. 





sT" 

3T 

20,72% 

32 

35,55 % 


27 

31,15 °/o 

30 

27,90 0 u 

bis 20 J. 

2 

1,12 „ 

— 

— 

7. Käsige Pneumonie. 

1 

1,14 „ 

6 

5,64 „ 

21-50 J. 

2 

1,12 „ 

7 

7,77 „ 



— 

9 

8,46 „ 

über 50 J. 

— 

— 

— 

— 


— 

i 

— 

— 

Sa. 


2,247* 

~ 

7,77 °jo 


nr 

; l,14 # /o 

11514,107» 


Bei den Fällen schlechter Prognose sind es besonders die knotigen 
bis knotig-pneumonischen Formen und die käsigen Pneumonien, also 
die ganz üoriden Prozesse, die im Jahrgang 1917/18 einen ganz er¬ 
heblich höheren Prozentsatz aufzuweisen haben als der Jahrgang 
1913/14. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



(Jarl Bliedung. 


Digitized by 


290 


[*» 


Tabelle 22. 


1913 14 i 1917 18 


Alter — , • - 

Männer 178 Frauen 87 Männer 90 Frauen 107 


bis 20 J. 

i 

i 

14 

i 

1 7,84 •/# 

; ii 

12,54 % 

\ 

6 

1 

6 ,66% 

I 19 

17,76 % 

21—50 J. 

34 

| 19,04 „ 

1 18 . 

20,52 „ 

40 

| 44.44 „ 

1 40 j 

37,60 „ 

über 50 J. 

6 

i 3,36 „ 

; 3 1 

3,42 „ 

4 

1 4,44,, 

! ' 3 

2,82 „ 

Sa. j 

54 

! 30,24 °/o 
86 = 

! 82 | 
32,23 °/o 

36,48 »/» 

50 

| 55,54»'« 
112 = 

| 62 
56,86»/« 

58,18% 

> 


Bei der Zusammenfassung von Alter und Geschlecht beträgt der 
Überschuss der Fälle schlechter Prognose im Jahrgang 1917/18 bei den 
Männern aller Altersklassen 25,30°/o, bei den Frauen aller Altersklassen 
21,76%, bei den Männern und Frauen aller Altersklassen 24,63%. 

. Der starken Vermehrung der floriden Prozesse entspricht im 
Kriegsjahrgang eine gesteigerte Mortalität. Dabei bestätigen die 
Sektionsprotokolle das vermehrte Vorkommen von käsigen Pneumonien. 


Todesfälle in der Klinik. 

1913/14 = 21 = 7,9%, davon 4 an käsiger Pneumonie = 1,5%. 
1817/18 = 45 = 22,9%, davon 10 an käsiger Pneumonie = 5,1%. 

Bei Beantwortung der letzten Frage bezüglich des Verlaufs der 
Tuberkulose ergibt sich aus anamnestischen Erhebungen, dass im 
Jahrgang 1913/14 von 265 Fällen 68 Fälle, die längere Zeit hindurch 
von Aktivierungssymptomen frei waren, solche erneut und verstärkt 
aufwiesen. 

Im Jahrgang 1917/18 beträgt die Zahl dieser Fälle 79. Es waren 
also im Friedensjahrgang 25,6% aller Fälle einmal in das Stadium 
der Ruhe, der Abgrenzung gekommen und dann wieder aktiv geworden. 
Im Jahrgang 1917/18 beträgt der Prozentsatz solcher Fälle 40,1%. 

Es stelllt sich also auch in dieser Hinsicht der Verlauf der Tuber¬ 
kulose im Jahrgang 1917/18 wesentlich ungünstiger als im Jahrgang 
1913/14. 


C. Vergleich der Ernähruiigsverhältiiisse. 

Tabelle 23. Übersicht über Ernährungsstörungen. 


1913'14 1917/18 


T 


Dyspepsie 

44 

16,28°/« 

56 

28,46 V 

Ulcus ventric. 

I 1 

0,37 „ 

2 

1,02 „ 

Anazidität 

2 

0,74 „ 

4 

2,04 „ 

Hyperazititftt 

i 1 

0,37 „ 

1 

0,51 „ 

Obstipation 

1 5 

1.85 „ 

14 

7,14 „ 

Durchfall 

i 12 1 

4,44 ,. 

13 | 

6,63 „ 

Summe 

! 65 

24,05 °/o 

1 90 

45,90°/« 
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Im Jahrgang 1917/18 zeigen sich im Krankheitsbilde weit häufiger 
Ernährungsstörungen als im Jahrgang 1913/14. Wie weit dies Folge¬ 
erscheinungen der Kriegsernährung oder Begleiterscheinungen der 
Tuberkulose sind, lässt sich nicht entscheiden. Auf jeden Fall ver¬ 
schlechtern sie das Bild der Krankheit und die Prognose. 


Tabelle 24. Übersicht über den Ernährungszustand. 


Ernfihrungszustand 

191314 

1917/T8 

Gut 

51 

19,2 o/o 

17 

8 ,6°/* 

Mittel 

106 

46,0 „ 

69 

35,0 ,, 

Schlecht 

108 

'40,8 „ 

112 

56,4 „ 


Das hier gewonnene Bild entspricht ganz dem vorhergehenden 
Im Jahrgang 1917/18 befand sich ein grösserer Prozentsatz der 
Patienten bei der Aufnahme in der Klinik in schlechtem Ernährungs¬ 
zustand, ein kleinerer in gutem Ernährungszustand als im Jahrgang 
1913/14. 

Ein Vergleich der Gewichtsabnahmen und der Gewichtszunahmen 
in beiden Jahrgängen erscheint nicht zulässig, da in beiden Jahrgängen 
der Prozentsatz der nicht gewogenen Patienten verschieden gross ist. 
Man kann jedoch eiqen Überklick über die Ernährungsverhältnisse 
in den beiden Jahrgängen gewinnen, wenn man das Verhältnis der 
Gewibhtszunahmen zu den Gewichtsabnahmen vergleicht (siehe um¬ 
stehende Tabelle 25). * 

Im einzelnen stellt sich dabei heraus, dass im Jahrgang 1913/14 
fast durchweg in der gleichen Zeit des Aufenthalts in der Klinik 
erheblich mehr Gewichtszunahmen erzielt wurden als gleich grosse 
Gewichtsabnahmen vorkamen. Im Jahrgang 1917/13 ist das Verhältnis 
umgekehrt. 

Noch deutlicher tritt dies bei der Zusammenfassung aller Gewichts¬ 
zunahmen und aller Gewichtsabnahmen hervor. 1913/14 verhält sich 
die Zahl aller Patienten mit Gewichtszunahmen zu der der Patienten 
mit Gewichtsabnahmen wie 148 : 42 oder wie 352 : 100. 1917/18 ver¬ 
halten sich die Zunahmen zu den Abnahmen wie 43:61 oder wie 
70,5:100. Wenn man nun selbst annimmt, dass die im Jahrgang 
1917/18 nicht gewogenen Patienten nur Gewichtszunahmen aufzuweisen 
hätten, und diese als solche rechne^, stellt sich, dieser Jahrgang mit 
124 Zunahmen und 61 Abnahmen oder mit einem Verhältnis von 
203:100 noch wesentlich ungünstiger als der Jahrgang 1913/14. 
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1>. Übersicht über die Erwerbsfälligkeit. 

Tabelle 26. 


Alter 


Erwerbefähigkeit 1913/14 



Erwerbsfähigkeit 1917/18 


0% 

25% 

50°/o 

| 66 °/o 

75% 

100 «Io 

0% 

25 °/o 

50 °/o 

66®/« 

75 o/o 

100 0/0 

bis 20 J. 

22 

12 

14 

8 

12 

2 

23 

5 

2 

4 

7 


21—25 , 

ii 

10 

11 

6 

7 

6 

25 

7 

8 

2 

4 

— 

26-30 , 

10 

9 

13 

l 

2 

2 

12 

4 

7 

2 

3 

1 

31-35 , 

2 

6 

4 

2 

— 

. 7 

5 

4 

3 

3 

1 

36-40 , 

5 

7 

12 

2 

5 

— 

8 

2 

4 

1 

— 

1 

41-45 , 

3 

6 

10 

1 

1 

1 

12 

i 

— 

2 

1 

1 

46 -50 „ 

6 

5 

3 

—' 

1 

— 

5 

1 

1 

1 

— 


51-55 , 

3 

3 

1 

2 

3 

— 

4 

3 

i 

— 

2 

1 

56 -60 , 

— 

3 

— 

— 

1 

— 

1 

2 

— 

— 

— 

— 

61-65 , 
66 -70 , 
71—75 , 
76—80_j_ 

1 

1 

1 

i 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

Sa. 

63 

63 

69 

25 

34 

ii 

98 

30 

28 

15 

21 

5 


23,5 °/o 

23,5 »/o 

26,2 % 

19,5 ®'o 

13°/» 

; 

j 4,3 o/o 

49,7 o/o 

15,2% 

14,3 o/o 

7,6 o,o 

10,7 »/« 

2,5 o/o 


Im Jahrgang 1913/14 übertrifft der Prozentsatz der Tuberkulösen, 
die eine Erwerbsfähigkeit von 50°/o und darüber aufweisen, den des 
Jahrgangs 1917/18. Beim Vergleich derjenigen franken mit einer 
Erwerbsfähigkeit von 25% zeigt sich, dass im Jahrgang 1913/14 der 
Prozentsatz höher ist als im Jahrgang 1917/18. Da eine Erwerbs¬ 
fähigkeit von 25°/o eine relativ geringe Leistungsfähigkeit der Patienten 
bedeutet, erscheint in dieser Kategorie der Jahrgang 1917/18 besser 
gestellt als im Jahrgang 1913/14. 

Rechnet man zu den zu 25°/o Erwerbsfähigen die Patienten mit 
0% Erwerbsfahigkeit, so ergibt sich, dass die Gesamtsumme derjenigen, 
die unter 50% erwerbsfähig sind, also nur geringe bis gar keine 
Leistungsfähigkeit aufweisen, grösser ist als im Jahrgang 1913/14. 
Die Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit lässt sich aus Tabelle 26 er¬ 
sehen. 


Tabelle 27. 


Erwerbsfähigkeit 

1913/14 

1917/18 

0—25 o/o 

47 •' 0/« 

64,9 % 

50 „ 

26,2 , 

14,3 , 

66 , 

19,5 , 

7,6 , 

75 , 

13,0 , 

10,7 , 

100 , 

4,3 , 

2,5 . 
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Zusammenfassung. 

A. Morbidität. 

1. Die Morbidität der Tuberkulose ist gestiegen, denn die Zahl 
der in der. Klinik aufgenommenen Frauen stieg um 23,3%. 
Bei den Männern ist ein Nachweis nicht möglich, weil ein 
grosser Teil als dem Heere angehörig nicht in der Klinik 
sondern im Lazarett 'aufgenommen wurde. 

2. Die sozial am ungünstigsten gestellte Klasse der Arbeiter, die 
infolge der Teurung unter den schlechtesten Ernährungsver¬ 
hältnissen lebte, zeigte das stärkste Anschwellen der Morbidität, 
und zwar war im Kriegsjahrgang bei den Männern der Prozent¬ 
satz nahezu doppelt so gross und bei den Frauen ungefähr 
um die Hälfte grösser als im Friedensjahrgang. 

B. Verlauf. 

1. Die Tuberkulosen mit chronischem., gutartigen Verlauf und 
günstiger Prognose waren im Jahrgang 1913/14 weitaus häufiger 
vertreten als im Jahrgang 1917/18, und zwar: 

a) bei allen sozialen Klassen, 

b) bei allen Altersklassen, 

c) bei beiden Geschlechtern, 

d) bei allen Fällen ohne Berücksichtigung der sozialen Ver¬ 
hältnisse, des Alters und des Geschlechts. Bei einem Ver¬ 
gleich nach Gesichtspunkten, wie sie unter Ziffer d) an¬ 
gegeben sind, ergibt sich die Verschlechterung des Ver¬ 
laufs der Tuberkulose im Mittel. Es zeigt sich, dass im 
Jahrgang 1913/14 der Prozentsatz der Fälle günstiger 
Prognose um über die Hälfte grösser war als im Jahr¬ 
gang 1917/18. 

2. Zu dem gleichen Ergebnis kommt man beim Vergleich der 
heilstättenfähigen Fälle im Jahrgang 1913/14 und 1917/18. 

8. Im Jahrgang 1913/14 waren 12,1% der Fälle nicht heilstätten¬ 
bedürftig. Im Jahrgang 1917/18 waren nur 5,1% der Fälle 
nicht heilstättenbedürftig, was einer Verringerung um mehr 
als die Hälfte gleichkommt. 

4. Die akut und .subakut verlaufenden Fälle sind im Jahrgang 
1917/18 weitaus häufiger, wie sich sowohl aus dem Vergleich 
innerhalb der sozialen Klassen, der Altersklassen und des 
Geschlechts als auch aus den Sektionsprotokollen ergibt. 

Im Jahrgang 1913/14 ergab die Sektion käsige Pneumonie 
zu 1,5%. 

Im Jahrgang 1917/18 ergab die Sektion käsige Pneumonie 
zu 5,1%. . * 

5. Die Mortalität ist im Jahrgang 1917/18 um das Dreifache 
gestiegen. 
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6. Im Jahrgang 1917/18 war der Prozentsatz der Fälle, die längere 
Zeit hindnrch latent waren nnd erneut Aktivierungssymptome 
aufwiesen, um weit über die Hälfte grösser als im Jahrgang 
• 1913/14. 

C. Ernährungsverhältnisse. 

1. Im Jahrgang 1917/18 war der Prozentsatz der Patienten, die 
Ernährungsstörungen aufwiesen, fast doppelt so gross als 
1913/14. 

2. Oer Ernährungszustand der Patienten bei der Aufnahme in 
der Klinik war im Jahrgang 1917/18 weitaus schlechter als 
im Jahrgang 1913/14. 

3. Die Zahl der Patienten, die im Jahrgang 1913/14 Gewichts¬ 
zunahme aufwiesen, verhielt sich zu denen mit Gewichtsabnahme 
wie 148:42 oder wie 352:100. Im Jahrgang 1917/18 im 
günstigsten Falle wie 124:61 oder wie 203 :100. 

D. Erwerbsfähigkeit. 

Die 'Erwerbsfähigkeit war im Jahrgang 1913/14 höher als im 
Jahrgang 1917/18. 

Den durch die Statistik gewonnenen Ziffern ist keine absolute 
Gültigkeit beizumessen. Da aber der Vergleich der Morbidität, des 
Verlaufs der Tuberkulose, der Ernährungsverhältnisse und der Erwerbs¬ 
fähigkeit unter allen ßedingungen und Gesichtspunkten sehr zu un- 
gunsten des. Kriegsjahrganges ausfällt, ist die Folgerung erlaubt, dass 
die quantitativ wie qualitativ minderwertige Kriegsernährung einen 
äusserst ungünstigen Einfluss auf die Tuberkulose ausübte. 

Zum Schluss sei es mir noch gestattet, Herrn Professor Dr. Mora¬ 
witz für liebenswürdiges Entgegenkommen und Interesse meinen Dank 
auszusprechen. 
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Zur Lungentuberkulose des Kindes im schul¬ 
pflichtigen Alter. 

Von 

Dr. Robert Güterbock, Berlin-Wilmersdorf. ' 


Aus der letzten Zeit habe ich die Krankengeschichten von 125 
Kindern im Alter zwischen 5 und 15 Jahren zusammengesfellt. Zu 
einem Teil waren sie mir von dem Schularzt Dr. Wille zur Unter¬ 
suchung überwiesen, dem ich auch an dieser Stelle für seine Unter¬ 
stützung meinen besten Dank sage. Selbstverständlich ist die Zahl 
von 125 zu klein, als dass daraus an sich allgemeine Schlüsse ge¬ 
zogen werden könnten. Wenn trotzdem weitergehende Folgerungen 
von mir gemacht wurden, so geschieht dies natürlich nicht nur 
auf Grund dieser angeführten Fälle, sondern auch auf Grund der 
Erfahrung, die ich durch eine über 15 jährige Beschäftigung mit 
tuberkulösen Kranken gewonnen zu haben glaube, und nicht zuletzt 
auf Grund der in der medizinischen Literatur niedergelegten Berichte, 
in deren Angabe ich mich im folgenden auf das Notwendigste be¬ 
schränken werde. 

Unter den 125 Kindern war 76 mal der Pirquet 1 ) positiv, 49 mal 
negativ, unter den 10—15 jährigen Kindern allein 25 mal positiv, 
8 mal negativ. In allen Fällen mit verneinender Reaktion wurde 
derselbe wiederholt, in über der Hälfte der ursprünglich negativen 
Fälle wurde er dann positiv. Von der Hamburgischen Stichreaktion 
wurde ganz abgesehen, da ich nach dieser Fieber mit schwersten 
Allgemeinerscheinungen gesehen habe, ausserdem ist nicht zu ver¬ 
gessen, dass „nervöse“ Kinder auch auf harmlose Injektionen ähnlich 
wie auf Tuberkulin reagieren können; das Tuberkulin stellt auch ein 
Eiweissgift dar, das bei empfindlichen kleinen Patienten injiziert, 
Erscheinungen hervorrufbn kann, ohne dass immer Tuberkulose vor- 


*) Das Tuberkulin wurde mir zu diesen und anderen Untersuchungen in 
dankenswerter Weise von der Kaiser Friedrich-Apotheke anentgeltlich zur Ver¬ 
fügung gestellt 
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xuliegen braucht l ). Nach stark verdünnten Typhusschutzimpf üngen 
sah ich früher gelegentlich bei Kindern der Tuberkulinreaktion zum 
verwechseln ähnliche Symptome. Das Mantoux sehe Verfahren 2 ), 
das zweifellos die besten Resultate gibt, konnte leider wegen des 
Widerstandes der Eltern nicht durchgeführt werden. 

Fast sämtliche Kinder, aber besonders die älteren, stammten 
aus den Arbeiterkreisen und der ärmeren Bevölkerung Gross-Berlins. 
Zu ähnlichen Resultaten, kommen aber auch die neueren an einem 
grossen Material durchgeführten Untersuchungen. Schon Wiramen- 
auer, dem ausgesuchtes tuberkulöses Material zur Verfügung stand, 
fand im 12. Lebensjahr nur 63,6%, im 14. 70,8%, im 15. 75% 
positive Resultate. Älmliche Ziffern fand P e t r u s c ii k y , die der 
Zusammensetzung seiner Patienten entsprechen, die aus seiner Tuber 
kulose-Poliklinik und seiner Privatklientel stammten, Feer fand 
unter 2000 Kindern nur 53% positiv reagierende im Alter von 
10—15 Jahren und Moro und Volkmer erzielten nur 43,3%, 
auf der Privatstation nur 33,3% positive Pirquet-Reaktionen bei 
10—14 jährigen Kindern unter insgesamt 7000 Tuberkulinimpfungen, 
ln Berlin ermittelte Müller an dein Pfleglingen des Rummels¬ 
burger Waisenhauses nur 53,7% Kinder im Alter von 10—14 Jahren, 
die eine positive Reaktion zeigten. Und Küchen ho ff fand sogar 
bei Volksschülem des Berliner Nordens im Alter von 13 Jahren 
nur 29%, mit 14 Jahren 18% positive Resultate. B. J. Veeder 
und R. Johnston fanden unter 1321 Kinder der ärmsten Bevölke¬ 
rung im Alter von 10—14 Jahren nur 44% positive Resultate inkl. 
der klinisch Kranken. John B. Manning und H. J. Kno 11 
fanden in Seattle unter 228 Kindern nur 42,9% positive Reaktionen 
bis 15 Jahren. American Journal of dis. of child. 1915, Nr. 6 (Juni), 
S. 478, Bd. 9 und 1915 (Nov.), Bd. 10, Nr. 5. . 

Diese angeführten Zahlen, wie auch meine eigenen sonstigen Be¬ 
obachtungen stimmen durchaus mit den Ergebnissen der Leichenunter- 
suchüngen von Lubarsch, Orth, Beitzke, Hart überein, ;nach 
denen man annehmeu muss, dass mindestens 1 / 3 aller in den Kranken¬ 
häusern sezierten Leichen von Erwachsenen auch des jugendlichen 
Alters frei von tuberkulösen Veränderungen selbst bei minutiösem Nach¬ 
suchen sein dürfte. Wenn es auch feststeht, was auch meine eigenen 
Untersuchungen bestätigen, dass mit zunehmendem Alter die Zahl 
der tuberkulösen Infektionen der Kinder wächst, so können wir doch 
nur nach all dem Angeführten annehmen, dass über die Hälfte 
aller in däs Pubertätsalter eintretenden Menschen in den Kulturländern 
mit Tuberkulose infiziert sind, dass aber Hamburger und seine 
Anhänger zu weit gehen, wenn sie den Schluss ziehen, dass in den 

‘) Vgl. auch Stricker, Monatsschrift für Kinderheilkunde Bd. 11 u. 13. 
(Referat S. 476.) 

*) Dembinski und Tu z fanden aber 8mal unter 54 Fällen das 
Mantouxsche Verfahren auch positiv nach physiologischer Kochsalzlösung. 
Diese Beiträge Bd. 37 S. 153. Henryks Rozenblatt nimmt an, dass man 
bei 5 °/o der Fälle mittels Mantoux noch ein positives Resultat erzielen kann, 
die auf die kutane Applikation des Tuberkulins nicht reagieren. (Zeitschr. f. 
Kinderheilk. ßd. 8.) 
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Ländern Amerikas und Europas die weit überwiegende Mehrzahl der 
Kinder, wenn nicht alle, bis zum Schulschluss mit Tuberkulose an¬ 
gesteckt werden. 

Von den erwähnten Kindern stammten im ganzen 27 aus 
tuberkulösen Familien, hiervon zeigten sich nur 9 erkrankt, während 
18 sich frei von Tuberkulose erwiesen. Es bestätigt dies die be¬ 
kannte Tatsache, dass die Kinder der Tuberkulosen nicht aus¬ 
nahmslos zu erkranken brauchen und ein Teil von ihnen gesund 
bleibt, ln seiner schönen Dissertation konnte Emanuel Berg- 
man zeigen, dass unter 1004 Kindern der ärmeren Bevölkerung 
518, d. h. über die Hälfte bereits im ersten Lebensjahr der tuberkulösen 
Ansteckung ausgesetzt waren. Von 395 dieser Kinder, welche das erste 
Lebensjahr überlebten, haben aber später nur ungefähr 1 / 3 tuber¬ 
kulöse Symptome gezeigt. Schon allein diese Ziffern sprechen gegen 
die wiederum neuerdings von Krämer verfochtene Theorie des über¬ 
wiegenden oder fast ausschliesslichen, kongenitalen Ursprungs der 
Tuberkulose. Es 'würde zu weit führen, die Ansichten Krämers im 
einzelnen zu widerlegen. Für die Ansicht Krämers scheint aller¬ 
dings bei oberflächlicher Betrachtung die Beobachtung von 0. V. 
Weller, Arch. of int. med. April 1916, zu sprechen; er sah 
2 Fälle von Plazentatuberkulose, die bei der mikroskopischen Unter- 
, suchung gefunden wurden, während die Mütter zur Zeit der Ent¬ 
bindung keine klinisch nachweisbaren tuberkulösen Veränderungen 
zeigten. Es ist also der Beweis erbracht, dass eine klinisch latente 
Tuberkulose Veranlassung zu einer Plazantatuberkulose geben kann. 
Aber beidemal gingen die Föten an Miliartuberkulose ein. Und es 
ist bis jetzt durch nichts bewiesen, dass Tuberkelbazillen die intakte 
Plazenta passieren können. E. Meyer, Schweizer Korresp.-Blatt 
1916, Nr. 2, hat leider die Plazenta seines Falles nicht unter¬ 
sucht, aber auch hier zeigt sich, dass die Kinder, die intrauterin 
infiziert waren, kurz nach ihrer Geburt emgiugen. Man muss also 
hiernach annehmen, dass die intrauterin erworbene Tuberkulose 
vielleicht etwas häufiger vorkommt als bisher angenommen wyrde, 
praktisch aber müssen wir auch fernerhin überzeugt sein, dass für 
die überlebenden Kinder die kongenital erworbene Tuberkulose 
eine Seltenheit ist und man die Ansteckungsquelle in der Mehr¬ 
zahl nach der Geburt zu •suchen hat. Zu diesem Schluss haben mich 
immer wieder meine eigenen Erfalxruugeu aus der Praxis geführt. 
Auch andere Autoren berichten dasselbe: so fand Helene Elias¬ 
berg an einem grösseren Material 218 Patienten, wo die Infektions¬ 
quelle nicht zu ermitteln war, bei 215 Fällen kam ein Familien¬ 
mitglied als Ursache in Betracht, bei 67 Fällen hatte die Ansteckung 
sicher ausserhalb der Familie stattgefunden. Die tuberkulösen Ver¬ 
wandten spielen hauptsächlich insofern eine Rolle,- als dadurch die 
Gelegenheit zur Ansteckung für die Kinder gehäuft und erleichtert 
wird. 

In einem meiner Fälle war die Ansteckung des jetzt 4 jährigen 
Kindes wahrscheinlich dadurch erfolgt, dass seine Mutter, während 
der Vater im Felde war, zu einer hustenden lungenkranken Frau als 
Aftermieterin zog; und vielleicht spielen derartige Möglichkeiten 

Beiträge zur Klinik der Tuberktiloee. Bd. 43. H. 3/4. 20 
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neben den Seltädeu der I mteremährung eine Holle bei der grosseren 
Verbreitung der kindlichen Tuberkulose während des Krieges. Im 
übrigen ist noch anzunehmeu, dass für die Kinder neben den er¬ 
wachsenen kranken Anverwandten, f reunden, Bekannten oder Dienst¬ 
personal des Hauses vor allem die Schule die Ansteckungsquelle 
abgibt, da bis jetzt noch keinerlei Möglichkeit besteht, infektions- 
iähige Lehrer oder Mitschüler dauernd zu isolieren. Dieser Umstand 
wird sich bei den Gemeindeschulen ans leicht verständlichen Gründen 
um so verhängnisvoller bemerkbar machen und ist vielleicht mit ein 
Hauptgrund für die Tatsache des relativen Freisinns der Kinder 
wohlhabenderer Familien. 

Von den 27 aus tuberkulösen Familien stammenden Kindern 
handelte es sich 3mal um Geschwister. Jüngst hatte ich Gelegenheit, 
in 6 F amil ien, w r o Vater oder Mutter tuberkulös waren, den gesamten 
Nachwuchs zu untersuchen. Bei 4 dieser Familien waren die älteren 
Kinder frei von Tuberkulose, während die jüngeren infiziert waren. 
Auch sonst geht aus meinen Krankengeschichten hervor, dass vor¬ 
zugsweise die jüngeren Kinder unter den Patienten, die in einem 
tuberkulösen Milieu aufgewachsen sind, von der Krankheit befallen 
werden. Auch Weinberg gibt an, dass die jüngeren Kinder kranker 
Eltern mehr gefälirdet seien, weil letztere bei deren Geburt älter, 
also ihre Tuberkulose weiter' vorgeschritten und ihre Austeckungs- 
fähigkeit dadurch erhöht sei. übrigens hat schon de Renzi die¬ 
selbe Beobachtung gemacht. 

Bei 13 von den 76 Kindern, also bei fast l / 6 der Pirquet posi¬ 
tiven Kinder, handelte es sich um eine Tuberkulose, die nicht nur 
die Hilusdrüsen betraf. Dieselbe war bei fast all diesen Fällen als 
fortschreitend anzusehen. Nur ausnahmsweise hatte ich bei mehr¬ 
facher Nachuntersuchung den Eindruck eines augenblicklichen Still¬ 
standes. Auch wenn zur Zeit keine nachweisbaren Temperaturer¬ 
höhungen vorhanden sind, die überhaupt auf die Dauer bei Kindern 
ambulant schwer feststellbar erscheinen, so kann man doch aus 
Gewichts- und Fhilskon trolle und kritischer Beobachtung des Lungen- 
befundes sich ein annäherndes Bild von der Aktivität eines Prozesses 
machen, nachdem er schon die Hilusgegemd überschritten hat. Nach 
den übereinstimmenden Sektionsergetonissen muss dann die Prognose 
der Lungentuberkulose im allgemeinen als infaust angesehen werden. 
Naturgemäss kommt es auch hier zu Remissionen. Eine Ausheilung 
oder Besserung im klinischen Sinne dürfte aber dann auf die Dauer 
nicht allzuhäufig sein. Ich selbst habe in den letzten 5 Jahren nur 
2 solcher Kinder gesehen, bei denen der Prozess zum jahrelangen 
Stillstand kam, so dass man schliesslich von einer Heilung sprechen 
konnte. Aber auch eine fortschreitende Tuberkulose kaim unter Um¬ 
ständen bei Kindern 5—7 Jahre dauern, bis sie zum Exitus führt. 
Es ist ausserordentlich bedauerlich, dass wir weder für Erwachsene 
noch für Kinder eine exakte Statistik über die durchschnittliche 
Dauer der Phthise besitzen. Zufälligerweise lokalisierte sich in diesen 
meinen Fällen, was auch zum Teil röntgenologisch nachgewiesesi 
werden konnte, der weitorgehende Prozess in dem überlappen. Nach 
meiner persönlichen Erfahrung ist aber auch der Lungeuspitzen- 
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katarrh, der dem der Erwachsenen entspricht, l>ei Kindern über 
5 Jahren nicht so selten ; jedenfalls fiel imter den letzten 15 Röntgen¬ 
aufnahmen 2 mal, bei einem 5 jährigen und S‘/ 2 jährigen Mädchen 
röntgenologisch eine Verschattung der erkranktem Lungenspitzen mit 
dem klinischen Befund zusammen. Bemerkenswert ist ferner des 
öfteren das Vorkommen eines gleichartigen Verlaufs bei Geschwistern 
auch ohne erbliche Belastung, wo man also nicht der Vererbung eines 
Locus minoris resistentiae, sondern nur die gleich ererbte Anlage 
annehmen darf. So sah ich kürzlich 2 Schwestern, 11 und 12 Jahre 
alt, die klinisch und röntgenologisch ein fast identisches Bild einer 
rechtseitigen Phthise zeigten. Auch habe ich 2 Schwestern von 20 
und 22 Jahren zur Zeit in Behandlung, bei denen die Krankheit fast 
die gleiche Form und den gleichen Verlauf nimmt. 

Was nun die Diagnose anbelangt, so halte ich es für gar nicht 
leicht, namentlich bei Kindern im jüngeren Alter, klinisch eine exakte 
Diagnose einer beginnenden tuberkulösen Lungenerkrankung zu 
stellen. Schon Engel hat in seinen grundlegenden Arbeiten die 
grossen Schwierigkeiten der Diagnose, auch mittels Röntgen verfahren, 
klargelegt. Es kann hier nicht auf alle Einzelheiten eingegangen 
werden, es soll aber doch einiges Wichtige, wie es sich aus den 
Besonderheiten meines Materials ergibt, hervorgehoben werden. Als 
gutes Hilfsmittel hat sich mir namentlich bei Kindern über 5 Jahre 
die Bronchophonie nach d’Espiue gezeigt. Um einer missverständ¬ 
lichen Äusserung Klares in der Zeitschr. f. Tbk., Bd. 30, Heft 4, 
S. 251 entgegenzutreten, sei darauf aufmerksam gemacht, dass die 
Bronchophonie D’Espines, wie dieser sie versteht, den „Raum 
betrifft, welcher sich in immittelbarer Nähe der Wirbelsäule zwischen 
dem 7. Halswirbel und den 1. Brustwirbeln (4.—5.) oder in der Ober¬ 
grätengrube oder etwas tiefer im Interskapularraum befindet“ (zit. 
nach Brunon 2 )), Grau eher und, wenn auch meine Erinnerung 
mich nicht sehr täuscht, auch d’Espine selbst haben darauf hin¬ 
gewiesen, dass die Auskultation der Flüsterstimme über den oberen 
Teil der Wirbelsäule selbst zu Irrtümern Anlass geben kann. Das 
Fehlen dieses Zeichens von d’Espine spricht aber x nicht für das 
Freisein von Bronchialdrüsenschwellungeu. Die sonst angegebenen 
zahlreichen Symptome der kindlichen Bronchialdrüsentuberkulose, 
vielleicht mit Au'snahme einer Schallabschwächung vorne neben dem 
Sternum oder hinten neben der Wirbelsäule bei etwas ausge¬ 
sprocheneren Fällen, haben sich mir stets als recht unsicher erwiesen. 
Es ist daher dem mir zuzustimmen wenn immer mehr, wie dies von 
erfahrenen Tuberkuloseärzten schon geschieht, die Röntgendiagnose 


') Im Gegensatz zu den Erfahrungen von Slnka, Wiener klin. Wochenschr. 
1914. Nr. 8. S. 173. Über die Häufigkeit der Spitzentuberkulose in den ver¬ 
schiedenen Lebensaltern hat Leronx folgende Angaben gemacht: Er fand unter 
388 Fällen von Bronchialdrttsentuberkulose bei 80 1—5 Jahre alten Kindern in 
7 1 /«°,o, bei 182 6—10 Jahre alten in 52,3°/# und bei 116 11—15 Jahre alten in 
77,5° « Tuberkulose der Lungenspitzen. (Egon Rach, Mönch, med. Wochenschr. 
1914. Nr. 12. S. 644.) 

'■) Die Originalarbeit von D’Espine steht mir zur Zeit leider nicht zur 
Verfügung: Brunon, La Tuberculose pulmonaire 8. 291. 
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iu den Vordergrund gestellt wird. Man darf nur »licht übersehen, 
dass die Drüsenaffektion erst einen etwas grösseren Umfang ange¬ 
nommen haben muss, bevor sie auf der Platte erkennbar wird. Und 
es kann nicht stark genug betont werden, dass auch bei Kindern, 
genau wie beim Erwachsenen, ein negatives Röntgenbild nicht immer 
gegen eine Läsion der Lungen spricht, wenn deutliche physikalische 
Zeichen vorhaaäen sind und namentlich solche, die für frischere 
Herde zu sprechen scheinen. Die Deutung des Röntgenbildes über¬ 
haupt ist sehr schwierig und kann nur durch eingehende gleichzeitige 
anatomische Belege erhärtet werden, doch dürfte dies, der Natur 
der Sache entsprechend, in den meisten Fällen kaum durchgeführt 
werden können. Ich persönlich würde mich daher niemals getrauen, 
mit nur einigermassener Wahrscheinlichkeit im Röntgen büd einen 
G hon sehen Primärherd zu diagnostizieren. Andererseits aber habe 
ich selbst gesehen, dass oft erst durch dasi Röntgenbild ehie 
Lungenaffektion auch erheblicheren Umfangs festgestellt werden 
konnte, während klinisch so gut wie gar keine Symptome vorhanden 
waren. Man muss sich aber immer vor Augen halten, dass das 
Röntgenbild über die Ätiologie und die Natur des Leidens keiner¬ 
lei Auskunft geben kann. 

Es ist bekanntlich der Versuch gemacht worden, nach der Art 
des Ausfalls der Pirquetschen Reaktion eine Entscheidung über die 
Aktivität oder Inaktivität des tuberkulösen Prozesses treffen zu wollen. 
Derartige Gedankengänge sind ebenso verfehlt wie der Versuch, allein 
aus dem Röntgenbild einen Schluss auf das Stillstehen oder Vor¬ 
wärtsschreiten bei beginnender Tuberkulose machen zu wolleu. 
Leider fehlt es uns sowohl für Kinder, wie bei Erwachsenen an 
irgendwelchen sicheren Kriterien, nach denen wir in nicht aus¬ 
gesprochenen Fällen über die Aktivität eines Prozesses uns eia 
Urteil bilden können. Auch die zur Zeit anscheinend ruhende Tuber¬ 
kulose der Hilusdrüsen (mit dem typischen Röntgenbild des Ver¬ 
breiterten Schattens mit wenigen eingelagerten Drüsen bei positiven 
Pirquet ohne ausgesprochenen klinischen Befund, ausser vielleicht 
dem skrofulösen Habitus) kann doch in kürzester Zeit die Quelle 
der Entwicklung zur fortschreitenden Lungentuberkulose werden. Das 
Schicksal dieser Kinder ist eben «du verschiedenes. Eine solche 
Tuberkulose kann in manchen Fällen von selbst zur Ausheilung ge¬ 
langen. Wir haben aber bisher keinerlei Anhaltspunkte, warum dies 
in einem Fall geschieht, in einem anderem nicht. So sah ich kürz¬ 
lich ein jetzt 10 jähriges Kind wieder, das vor 2 Jahren in -einer 
Lungenheilstätte war und dort wegen seines geringen Befundes 
schon nach 4 Wochen entlassen wurde, „weil eine Behandlung nicht 
notwendig sei“. Das Kind zeigt jetzt physikalisch imd röntgenologisch 
das Bild einer ausgeprägten Tuberkulose, ohne dass es, nach An¬ 
gabe der Mutter, in der Zwischenzeit nennenswert krank gewesen 
wäre. Es ist dies nicht der einzige, von mir derartig beobachtete, Fall. 
Und die Lungentuberkulose kann auch bei Kindern genau wie beim 
Erwachsenen langsam und fast unmerklich fortschreiten, bis eben 
das ausgeprägte Bild der Phthise vorhanden ist. 
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V ogt und Lederer 1 ) haben kürzlich ein Krankheitsbild, nament¬ 
lich bei kleineren Kindern, beschrieben, das klinisch und anatomisch 
der Tuberkulose zum Verwechseln ähnlich verläuft, ohne doch mit 
dieser identisch zu sein. Und jüngst hat Georg Simon 2 ) eine 
nicht tuberkulöse Hiluspueimionie beobachtet, die auch bei Tuber¬ 
kulösen entstehen kann, „während sich aber ihre tuberkulöse Ätio¬ 
logie nicht bestätigte, da sich der Befund bis auf die alten Hilus- 
veränderungen dann zurückbildete und die Kranken sich verhältnis¬ 
mässig rasch erholten“. Man findet überhaupt merkwürdigerweise 
in der Literatur nur spärlichere Angaben über die praktisch so 
wichtige Differentialdiagnose der kindlichen tuberkulösen Lungen- 
orkrankung ausser den bekannten Bildern des Bronchialkatarrhs 
und der Bronchiektasien. Wie imgemein schwierig aber in manchen 
Fällen die Diagnose ist, will ich versuchen an folgenden, für midi 
typischen, Krankengeschichten zu zeigen. 

1 . ' Louise St., 11 Jahre alt Im Alter von 8 Wochen Lungenentzündung, 
darauf folgend Bronchialkatarrh, der sich im Alter von 4—5 Jahren wieder ein¬ 
stellte. Jetzt folgender Befund: Ober beiden Oberlappen namentlich, aber auch 
sonst über den Lungen hört man überall Quietschen und Giemen. Eine deutliche 
Schallabschwächung ist nirgends vorhanden. Pirquet stark positiv. Im Röntgen¬ 
bild sieht man nur eine Verbreiterung des Hilus mit eingelagerten Drüsen. 
Soweit ich mich bei einem Kollegen erkundigen konnte, ist dieser Befund seit 
Jahren derselbe. Bei mir steht das Mädchen schon seit Monaten ebenfalls in 
Behandlung. Im spärlichen Auswurf keine Tnberkelbazillen. Es handelt sich 
hier also um ein Asthma bronchiale mit einer anscheinend ruhenden Bronchial¬ 
drüsentuberkulose. Der begleitende Bronchialkatarrh, der sich besonders im 
Winter verschlimmert, bat keinerlei Einfluss auf den Verlauf der Tuberkulose. 

2. Hans S., der mir seit langer Zeit bekannt war, 15 Jabre alt, stammt aus 
einem tuberkulösen Milieu, wurde mir Anfang März 1919 von der Mutter in die 
Sprechstunde gebracht, mit der Angabe, dass er seit Ober 7 Wochen fiebere, und 
zwar nur zeitweise, aber bisher dabei habe arbeiten können. Die Untersuchung 
des leicht dyspnoischen Jungen ergab eine Dämpfung über beiden überlappen mit 
fast hauchendem Ansatmen, zahlreichen Rasselgeräuschen und vereinzeltem 
feinen Giemen. Die Unterlappen waren frei. Abendliche Temperatursteigerungen 
bis 38,7 bei remittierendem Fieber. Da der Pirquet früher stark positiv gewesen 
war. so konnte man zunächst an eine fortschreitende Tuberkulose denken. Der 
Verlauf gab mir aber unrecht. Die Erscheinungen gingen zurück und der Patient 
genas wieder vollständig. Der Pirquet ist auch jetzt stark positiv. Im Röntgen¬ 
bild zeigen sich keine besonderen Veränderungen; nur über der rechten Lungen¬ 
spitze ist noch etwas rauhes Atmen zu hören. 

3. Rudolf Z., feidet seit ungefähr 1 Jahr an immer wiederkehrenden Broncho¬ 
pneumonien wechselnder Lokalisation. Der 8 jährige Patient ist infolgedessen 
stark abgemagert - und zeigt das Typische des skrofulösen Kindes. In der Zwischen¬ 
zeit fühlt er sich ganz wohl, hat einen stark positiven Pirquet; im Röntgenbild, 
ausser einer Verbreiterung des Hilusschattens, keine Veränderung 8 ). 

Obgleich solche Fälle sicher jedem erfahrenen Kinderarzt be¬ 
kannt sind, so halte ich sie doch der Veröffentlichung für Wert, da, 
wie ich öfter erfahren habe, bei solchen Krahken von dem behan¬ 
delnden Arzt oft entweder nur oder überhaupt nicht an Tuberkulose 

*) Jahrbuch für Kinderheilkunde N. F. 78, 1913, S. 68. 

*) Intern. Zentralbl. f. d. ges. Tuberkulose-F. 1919, Nr. 3, S. 58. 

8 ) Nachtrag bei der Korrek tujrräRudolf Z. wurde mir kürzlich wieder 
vorgestellt mit 8 Pfd. Zunahme, über den Lungen keinerlei Befund, der Pirquet 
war wieder positiv. 
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gedacht wird. Sie zeigen aber auch, ähnlich wie die Krankenge¬ 
schichten Simons, dass derartige interkurrente Lungöiierkrankungen 
keinerlei Einfluss 1 auf die vorhandene Tuberkulose zu haben brauchen, 
was ausserordentlich gegen die Rom er sehe Theorie zu sprechen 
scheint. Dass während einer solchen Erkrankung die Reaktions¬ 
zustände der Haut wenigstens vorübergehend eine Änderung erfahren, 
konnte ich mehrfach beobachten. So sah ich bei einem 12 jährigen 
Mädchen zunächst einen negativai Pirquet. Sie erkrankte 3 mal 
24 Stunden nachdem die Hauptimpfung vorgenommen war an einer 
Influenzapneumonie des rechten Oberlappens. 2 Tage nach der Ent¬ 
fieberung wurde derselbe Pirquet stark positiv. 

Um zu zeigen wie schwer oft die Differentialdiagnose gerade 
bei Kindern ist, will ich noch kurz folgenden Fall anführen. 

4. Eine Matter, die von ihrem Mann getrennt lebt, führte mir ihr 11 jähriges 
Mädchen zu, mit einem Schreiben von dem Rechtsanwalt ihres Mannes, der auf 
Grand eines ärztlichen Gutachtens mangelnde mütterliche Pflege vorwarf and 
wegen hochgradiger Tuberkulose mit der zwangsweisen Überführung in eine Heil¬ 
anstalt drohte. Das Kind war nach Angabe der Mutter 4 Wochen beim Vater 
und dort in ärztlicher Behandlung gewesen. Die Untersuchung des ziemlich 
elenden Kindes ergab einen Bronchialkatarrh der rechten Lunge mit einer 
Bronchopneumonie im rechten Oberlappen, Erscheinungen, welche bald voll¬ 
kommen zurückgingen, der Pirquet war und blieb danach negativ. Der Kollege 
hatte sich wahrscheinlich durch die Einseitigkeit und längere Dauer des Prozesses 
zu der irrtümlichen Diagnose verleiten lassen. 

Ich will mich hier auf diese wenigen Krankengeschichte»! be¬ 
schränken und nochmals betonen, dass es ebenso wie l>eim Er¬ 
wachsenen auch bei Kindern ei»ie langsam sieh entwickelnde Lungen¬ 
tuberkulose gibt, die olme merkliche Fiebersteigerungen horvorzu- 
rufeu, oft auch ohne bestimmte physikalische Symptome allmählich 
fortschreitet. Die Eltern klagen dann medstens nur über Appetit¬ 
losigkeit und allgemeines Unlustgefühl des Kindes. Man ist. gerade 
in solchen Fällen häufig von der Ausdehnung de« tuberkulösen Pro¬ 
zesses im Röntgenbild ini Gegensatz zu der Geringfügigkeit (lei- 
übrigen Zeichen überrascht. Es gibt auch bei Kindern eine Reihe 
von Erkrankungen der Lungen, die bei der ersten Untersuchung 
und oberflächlicher Beobachtung klinisch Tuberkulose Vortäuschen 
könne«. Solche Prozesse können auch bei tuberkulösen Individuen 
Vorkommen, ohne dass durch sie die Tuberkulose selbst verschlimmert 
wird. Die Art dieser Krankheitsbilder kann erst häufig in ihrem 
weiteren Verlauf und ihrem Ausgang von der Tuberkulose unter¬ 
schieden werden. 
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Die sogenannten Blutlipasen bei Tuberkulose. 

Von 

Dr. V. Kollert und Dr. A. Friseli, 

Assistenten der Klinik. 


Die Arbeiten über die Fette der Tuberkelbazillen und die 
Reaktion des Organismus auf ihr Einwirken nehmen in der 
Tuberkuloseliteratur der letzten Jahre einen immer grösseren Raum 
ein. Überblickt man die bezüglichen Publikationen, so findet man bald, 
dass — von einzelnen rein chemischen Fragestellungen abgesehen — 
über die Grundtatsachen noch keine Einigung erzielt ist, dass vielmehr, 
namentlich zwischen den theoretisch und den praktisch arbeitenden 
Forschern, noch vielfache Widersprüche vorhanden sind. Da unter 
diesen Umständen die Beantwortung einer speziellen Frage nur dann 
möglich ist. wenn sie im Zusammenhänge mit den ihr verwandten 
Problemen betrachtet wird, sei es gestattet, kurz die verschiedenen 
Wege, auf denen die eingangs skizzierte Frage zu lösen versucht 
wurde, und die Hindernisse, die sifch vielfach in den Weg stellten, 
anzudeuten. • 

Dass Fette im Tuberkelbazillus rein quantitativ eine grosse Rolle 
spielen, ist allgemein anerkannt und es ist auch bereits die chemische 
Identifizierung einer grösseren hierher gehörigen Reihe von Körpern 
gelungen. Umstritten aber ist bereits die Frage, ob diese Stoffe als 
Antigene aufzufassen sind. Much (1) und seine Schule stehen auf 
einem bejahenden Standpunkt und es wurde aus dieser Anschauung 
heraus bekanntlich eine Therapie mit Partialantigenen, ins Leben ge¬ 
rufen. Unabhängig hiervon gelangten Abderhalden und Rona (2) 
ebendazu, den Fetten antigene Eigenschaften zuzuschreiben, da sie 
auf enterale Zufuhr von Fetten eine vermehrte lipolytische Kraft des 
Serums — gemessen nach der später hier zu besprechenden Tributyrin- 
methode — sahen. In der letzten Zeit scheinen aber die Grundlagen 
der Theorien Muchs durch Bürger und Möllers (3) ins Wanken 
zu geraten. Diese Autoren fanden nämlich, dass die Fettkörper des 
Tuberkelbazilins im Intrakutanversuche nur dann antigene Eigenschaften 
zeigten, wenn Darstellungsverfahren gewählt wurden, bei denen die An- 
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Wesenheit von Spuren wirksamer Begleit-Proteine nicht ausgeschlossen 
werden konnte. Sicher von Proteinen freie Tnberkelfette zeigten 
beim tuberkulösen und gesunden Tier keine unterschiedliche Wirkung. 
So bemerkenswert die Arbeit erscheint, so ist doch unseres Er¬ 
achtens Bürger und Möllers das Bedenken entgegenzuhalten, dass 
nach den Tabellen der Muchschep Schule • relativ viele Kranke auf 
Fette reagieren, aber nicht auf Albumin, was doch, wenn tatsächlich 
die Partialfettallergie nur eine larvierte Albuminallergie wäre, nicht 
der Fall sein könnte. Es wären dies z. B. in der kürzlich veröffent¬ 
lichten Tabelle W..Müllers (4) unter 400 Fällen 5,5% der Kranken. 
Erwähnenswert erscheint in diesem Zusammenhang die Behauptung 
W. .Müllers (5), der mit den Much sehen Präparaten arbeitet, dass 
Fettsäurelipoide und Nastin im isolierten Zustand nicht mehr die¬ 
selbe biologische und therapeutische Aktivität besitzen können, wie 
in dem Partialantigengemisch M.Tb.R. Oer Autor vermutet einen zu 
weit gehenden Abbau, doch scheint uns eben im Hinblick auf die 
oben erwähnten Untersuchungen von Bürger und Möllers auch 
eine andere Deutung des Befundes möglich. 

Eine weitere Gruppe hierher gehöriger Arbeiten beschäftigt sich 
mit der Rolle, welche sogenannte Lipasen bei der Auflösung von in 
das Peritoneum von Meerschweinchen gebrachten Tuberkelbazillen 
spielen sollen. Von Markl (6), Bergei, Kraus und Hofer (7) 
wurde diese Bakteriolyse näher untersucht und speziell von Bergei (8) 
auf die Wirkung von in Lymphozyten gebildeten Lipasen zurück¬ 
geführt. Dass aber auch hier die Zusammenhänge zwischen Lipasen 
und Lymphozyten nicht so klar sind, wie es nach den Arbeiten von 
Bergei und Resch (9) scheint, dürfte aus der Arbeit von Lippmann 
und Plesch (10), hervorgehen, die es wahrscheinlich machten, dass 
die mononukleären Elemente in manchen Exsudaten keine Lymphozyten, 
sondern abgestossene und möglicherweise umgewandelte Endothelien 
der serösen Häüte sind. Setzt man beim aleukozytären Tier, in dessen 
Blut also keine Lymphozyten nachweisbar sind, einen Pleurareiz, so 
sieht man im Exsudat trotzdem reichlich mononukleäre Zellen auf- 
treten. Dass es sich mindestens morphologisch um die gleichen Zellen 
handelt, wie die, welche Resch als von hämatogener Provenienz be¬ 
zeichnet, erhellt sehr schön aus der fast übereinstimmenden Beschrei¬ 
bung der Zelltypen von Seite der Autoren. Damit aber erfährt viel¬ 
leicht die ganze Lipasefrage eine tiefgehende Umgestaltung, denn es 
muss nach der von vielen Autoren beobachteten Möglichkeit der Auf¬ 
lösung von Tuberkelbazillen in mononukleären Exsudaten angenommen 
werden, dass diese Fähigkeit in Endothelien seröser Häute vorhanden 
sein kann. Damit wird auch neuerdings die Frage nach der Natur 
der zuerst von Bartel und Neumann (11) beobachteten virulenz- 
abschwächenden Wirkung lymphatischer Gewebe aufgerollt. 

4st, wie ausgeführt, die Frage, ob Tuberkelbazillen innerhalb 
mononukleärer Zellen des Organismus gelöst werden können, relativ 
einfach zu beantworten und es nur schwierig zu sagen, welcher Natur 
diese Zellen und die in ihnen wirkenden Kräfte sind, so ist im Gegen¬ 
satz hierzu das Problem, ob solche lösenden Substanzen in das Blut 
übertreten und ob sie speziell auf die Fette des Tuberkelbazillus 
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wirken, bedeutend komplizierter. Dass der Begriff der humoralen 
Allergie gegen Tuberkelfette, wie ihn die Much sehe Schule lehrt, 
nicht vollkommen feststeht, wurde bereits gezeigt. Much (12) präzi¬ 
siert in diesem Punkte seine Lehre dahin, dass Blut, welches alle 
Partialantigene enthält, mit Tuberkelbazillen gleichzeitig einem Meer¬ 
schweinchen injiziert, eine geradezu erstaunliche immunisatorische 
Kraft ausübt. Bei Injektion von Tuberkelbazillen plus Blut ohne 
Partialantigene hingegen geht das Tier rasch an Tuberkulose ein. 

Die morphologische Beobachtung des Schicksales in das Peritoneum 
von Tieren injizierter Tuberkelbazillen ergab gleichfalls eine durch 
wiederholte Injektion von Bazillen steigerbare extrazelluläre Lyse 
(Markl, Kraus und Hofer, Bergei). Auch Bartel und Neu¬ 
mann sahen einen im Vergleich zur Wirkung der Lymphdrüsen zwar 
schwachen aber immerhin nachweisbaren abschwächenden Einfluss des 
inaktiven und aktiven Serums auf die Abschwächung der Virulenz 
der Tuberkelbazillen. Am deutlichsten tritt wohl diese Fähigkeit des 
Blutes bei der Bienenmotte hervor [Metalnikoff (13)], die innerhalb 
24 Stunden Bazillen des Typus humanus vollkommen zerstören kann. 

Nach den bisherigen Ausführungen scheint die Wahrscheinlichkeit, 
dass im Menschenblut Tuberkelbazillen schädigende Substanzen vor¬ 
handen sein können, eine grosse zu sein, wenn auch die spezielle 
Frage, ob dies Lipasen sind, weniger gesichert ist. Immerhin steht 
auch nach klinischen Erfahrungen fest, dass der seiner Fetthülle be¬ 
raubte Tuberkelbazillus weniger wiederstandsfähig beziehungsweise 
virulent ist [vgl. Neumann und Matson (14)]. Spielen diese 
Substanzen beim Kampfe des Organismus gegen die Infek¬ 
tion eine Rolle, so wäre ganz im allgemeinen zu erwarten, 
dass bei gutartigen Tuberkulosen fettlösende Körper 
reichlicher im Blute vorhanden sind als bei bösartigen 
Formen. 

Der Versuch, solche Körper nachzuweisen, wurde auf verschiedene 
Arten unternommen. Die Komplementbindungsreaktion, Präzipitation, 
Agglutination, die Plattenmethode seien hier nur erwähnt, ebenso, 
dass gegen viele dieser Versuche Einwände erhoben wurden. Wir 
beschäftigten uns nur mit einer Methode, dem Lipasennachweis nach 
Rona und Michaelis (16), als deren Vorläufer jener von Hanriot (15) 
betrachtet werden kann. Trotzdem sich, wie im folgenden ausgeführt 
wird, auch gegen die Theorie dieses Nachweises eine Reihe von Bedenken 
erheben lassen, so waren andererseits die bej tuberkulösen Kranken 
von verschiedenen Autoren erhobenen Resultate so einheitlich, dass 
eine Vornahme diesbezüglicher Versuche — zunächst ohne ihre Deutung 
zu präjudizieren — angezeigt erschien. 

Hanriot vermutete das Vorhandensein einer Blutlipase aus der 
Tatsache, dass beim Zusammensein von Blut beziehungsweise Serum 
und Monobutyrin das Auftreten von Säuren nachweisbar ist, die 
er als Ausdruck der Zerlegung des Monobutyrins auffasste. Nach¬ 
untersuchungen ergaben jedoch, dass die Spaltprodukte des Monobu¬ 
tyrins nicht exakt chemisch erhältlich sind, dass ferner [Saxl (17)] 
die Säurebildung wenigstens teilweise auf Autolyse des Blutes zurück¬ 
geführt werden kann. War somit die Deutung der Versuche unrichtig, 
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waren die quantitativen Beobachtungen teilweise anfechtbar, so wurde 
dennoch die Grundidee — das Verschwinden von Fetten, die mit 
Blut zusammengebraclit waren — durch Doyon und Morel (18), 
Connstein und Michaelis (19) bestätigt. Mansfeld (20) und 
Berczeller (21) zeigten nun, dass die im Soxhletverfahren nicht 
mehr darstellbaren Fette durch andere Methoden mindestens teil¬ 
weise dennoch darstellbar sind; sie vermuten, dass Bindung von 
Fetten hierbei eine Rolle spiele. Dass unter den Vorgängen, welche 
in der Literatur als Lipasenwirkung des Blutes gedeutet werden, ganz 
verschiedene Eigenschaften des Blutes von den Autoren subsumiert 
werden dürften, geht am besten aus folgenden mit verschiedenen 
Methoden gewonnenen Ergebnissen hervor: nach Hanriot sind Lipasen 
im Blut und Serum vorhanden und werden durch Inaktivieren zer¬ 
stört, nach Connstein und Michaelis ist das Verschwinden der 
Fette an die Anwesenheit des Hämoglobins geknüpft, Bartel und 
Neumann sahen sowohl aktives wie inaktives Serum auf die Tubepkel- 
bazillen abschwächend wirken. 

In ein neues Stadium trat die Frage der Blutlipasen durch die 
Arbeit von Rona und Michaelis (22). 

Eine gesättigte wässerige Tributyrinlösung erweist sich — trotz¬ 
dem sich diese Substanz nur in Spuren löst — als stark oberflächen¬ 
aktiv, und zwar verhält sich die Tropfenzahl einer Menge destillierten 
Wassers zu jener einer gesättigten Lösung von Tributyrin ungefähr 
wie 2:3. Erwähnt mag werden, dass Tributyrin im Gegensatz zu 
Monobutyrin ein echtes Fett, und zwar ein Glyzerinester der Butter- 
saure ist. Es zeigt sich nun, dass Zusatz von Blut, beziehungsweise 
Serum die Tropfenzahl der Tributyrinlösung in kurzer Zeit gesetz- 
massig herabsetzt, welcher Vorgang von den Autoren als Zeichen 
einer Zerlegung des Tributyrins in seine nicht oberflächenaktiven 
Bestandteile Glyzerin und Buttersäure aufgefasst wurde. Diese Methode 
wurde seither mehrfach benützt und wir konnten in der Literatur 
gegen sie nirgends wesentliche Einwände vorfinden. 

Wie oben erwähnt, ist ein Verschwinden von Fetten, die mit 
Blut zusammengebracht wurden, im Soxhletverfahren zwar nachweisbar, 
jedoch nicht als Folge einer Zerlegung, sondern als die einer Bin¬ 
dung möglicherweise an Eiweissstoffen des Serums (Connstein und 
Michaelis, Mansfeld, Berczeller u. a.). Es erscheint nun nicht 
ausgeschlossen, dass die Abnahme der Tropfenzahl in der Methode 
von Rona und Michaelis mit diesem Vorgang in Verbindung steht, 
das heisst, dass Tributyrin durch Stoffe des Serums gebunden werden 
kann und in diesem Zustande nicht mehr oberflächenaktiv ist. Dieser 
Umstand wurde von den genannten Autoren anscheinend nicht näher 
berücksichtigt. Immerhin scheint uns durch diesen Einwand die 
Methode nicht vollständig erschüttert, da Versuche wie der von Abder¬ 
halden und Rona, wonach Rübölfütterung die Stärke der Serum¬ 
wirkung erhöht, bei der Annahme einer Bindung des Tributyrins nicht 
verständlich wären. 

Betrachten wir nun unter Beachtung der dargelegten Bedenken 
die in der Literatur vorliegenden Untersuchungen über das Verhalten 
dieser sogenannten Blutlipasen bei den verschiedenen tuberkulösen 
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Erkrankungen, so fallt sofort eine grosse Gesetzmässigkeit der er¬ 
haltenen Resultate auf. Da wir, wie aus dem Vorausgegangenen 
ersichtlich, die Hanriotsche und die Rona-Michaelissche Methode 
als im Wesen gleichartig — nur die erstere als (wegen der gleich¬ 
zeitigen Autolyse und des fehlenden Reaktionsregulators) quantitativ 
weniger einwandfrei — betrachten, sollen die mit beiden Methoden 
bei Tuberkulose erhaltenen Ergebnisse kurz geschildert werden. Dieser 
Vergleich der mittels der Monobutyrinmethode gewonnenen Resultate 
mit den mittels des Tributyrinverfahrens erhobenen scheint auch 
deshalb möglich, weil vergleichende Untersuchungen (J. Bauer) er¬ 
gaben, dass der Gehalt an monobutyrinspaltendem Ferment annähernd 
dem Gehalt an tributyrinspaltendem Ferment entspricht. Durch diesen 
Versuch wird der im folgenden gezeigte Parallelismus der Ergebnisse, 
die mit beiden Methoden trotz aller theoretischen Bedenken erhoben 
wurden, verständlicher. 

Methode Hanriot: Carriere (23) fand unter 15 auf den 
Lipasewert ihres Blutes untersuchten Tuberkulösen bei 13 subnormale 
Werte, besonders in den mehr fortgeschrittenen Stadien und bei den 
akute nFormen. Während Ichthyol und Kreosotmedikation den Lipase¬ 
wert nicht beeinflussten, war nach Kakodyl eine Erhöhung desselben 
zu beobachten. Vier Individuen mit tuberkulösem Stammbaum und 
. klassischem Habitus und ebenso fünf Kinder eines Tuberkulösen waren 
Hypolipasiker. — Achard und Clerc (24) hatten unter ihren Fällen 
mit vermehrtem Lipasenwert nur eine Tuberkulose bei gleichzeitigem 
Diabetes mellitus, welcher nach anderen Fällen der gleichen Autoren 
und nach Deobachtungen von anderer Seite auf den Lipasenwert er¬ 
höhend wirkt. Bei den Kranken, die normale Zalilen aufwiesen, waren 
zwei Lungentuberkulosen, beide mit gutem Allgemeinzustand. Unter 
den Kranken mit massiger Verminderung der Lipase waren eine 
Meningitis tbc., eine Pleuritis exsud. dextra, 3 Lungentuberkulosen, 
welche letztere sämtlich Zeichen von Besserung während des Spital- 
anfenthaltes aufwiesen. Mit starker Verminderung des Lipasewertes 
wurden ( 10 Lungenkranke gefunden, von ihnen starben 9, einer ver¬ 
schlechterte sich während der Beobachtung bedeutend. In einer zweiten 
Arbeit (25) erwähnen die beiden Autoren noch drei weitere Tuber¬ 
kulosen, die im wesentlichen die gleichen Ergebnisse aufwiesen. 

• Doyon und Morel (26) untersuchten 150 Kranke auf den progno¬ 
stischen Wert des Lipasetiters und fanden — mit zwei Ausnahmen — 
dass Verminderung der lipasischen Kraft des Serums und ein all¬ 
gemeiner Verfall des Organismus koinzidierten. Die chronologisch 
nun folgende Arbeit von Dor (27) war uns weder im Original, noch in 
Referaten zugänglich. — Garnier (28) studierte das Verhalten der 
Lipasewerte bei den einzelnen Formen der Tuberkulose. Er kommt 
zu dem Schluss, dass die Tuberkulose in dieser Hinsicht anders be¬ 
urteilt werden muss, je nachdem sie akut oder unter chronischen 
Erscheinungen auftritt. Wenn eine Miliartuberkulose bei einem Indi¬ 
viduum mit gutem Allgemeinzustand ausbricht, ist eher ein erhöhter 
Wert zu erwarten; wenn der Allgemeinzustand durch eine vorher¬ 
gehende lokale Tuberkulose schon gelitten hat, stammt die Ver¬ 
minderung des Blutwertes von dem chronischen Lungenprozess. Bei 
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den chronischen Tuberkulosen (Lunge, Pleura, Peritoneum und Knochen) 
tritt Verminderung der lipasischen Kraft in Korrelation mit dem Grade 
der Läsion und der mehr oder minder starken Entwickelung des 
Prozesses. Gegen das Lebensende zu ist der Wert sehr stark herab¬ 
gesetzt. Bei den stationären Formen sind leichte Verminderung oder 
normale Werte zu finden. Bei den heilbaren Formen hebt sich der 
Lipasewert öfters mit dem Eintritt der Besserung. In einem gewissen 
Gegensatz zu den bisher geschilderten Veröffentlichungen stehen die 
in einem Autoreferate niedergelegten Befunde von Melis Schirru (29), 
da dieser Autor einerseits höhere Mittelwerte als die meisten bis¬ 
herigen Autoren fand, andererseits aber die ungünstige prognostische 
Bedeutung der Verminderung der Blutlipasewerte nicht bestätigen 
konnte. 

Bei Durchsicht der Origihalarbeit aber zeigt sich, dass diese An¬ 
gaben für unser Thema vollkommen bedeutungslos sind, da Melis 
Schirru im ganzen nur zwei Tuberkulosen untersuchte. Ausserdem aber 
lassen sich diese beiden Fälle in das bisher Vorgebracbte zwanglos ein¬ 
reihen, da der eine, ein Rekonvaleszent nach Pleuritis serosa sinisti'a, 
einen überaormalen, der andere Kranke, eine Lungentuberkulose mit 
ausgedehnten Kavernen, einen unternormalen Wert auf wies. — Endlich 
ist . noch im Hinblick auf die oben gestreifte Frage: „Lipasen und 
Lypiphozyten“ die Arbeit von Fissinger und Pierre Marie (30) 
zu erwähnen, da diese Autoren wohl in lymphozytären, nicht aber in 
leukozytären Exsudaten Lipasen nachweisen konnten. Nach der 
Methode von Rona und Michaelis konnten nur zwei Arbeiten ge¬ 
funden werden. J. Bauer (31) fand auffällig hohe Werte bei leichten 
initialen Spitzenaffektionen und im Gegensatz hierzu einen geringen 
Lipasegehalt bei den schweren fortgeschrittenen letal verlaufenden 
Phthisen. L. Caro fand, dass Kachexie ohne Rücksicht auf die Krank¬ 
heitsursache zur starken Reduktion der Fermentwirkung im Serum 
führt. Unter den von ihm untersuchten vier Tuberkulosen zeigte einer 
mit Fortschritt des Prozesses diese Gesetzmässigkeit, die anderen Fälle 
wurden nur einmal untersucht. 

Wir glaubten, diese etwas ausführlichere Zusammenstellung der 
Literatur deshalb bringen zu sollen, weil sie bisher unseres Wissens 
nicht erfolgt ist. Soweit sich die Arbeiten auf ein grösseres Tuber¬ 
kulosenmaterial beziehen, haben die Resultate gewisse gemeinsame 
Züge. Prognostisch günstige Fälle zeigen relativ hohe Werte, die 
kachektisierenden Tuberkulosen neigen zu niederen Zahlen. Es schien 
uns, unter der Voraussetzung, dass unsere Befunde mit jenen der 
Literatur — soweit sie vom technischen Standpunkt vollkommen ver¬ 
gleichbar sind — übereinstimmten, wahrscheinlich, dass hier eine 
Blutveränderung bei Phthisikern vorliege, deren Deutung zwar unklar 
war, für deren Auftreten aber zwanglos eine bestimmte Gesetzmässig¬ 
keit gefunden werden konnte. 

In bezug auf die Technik der Reaktion und die Dosierung des Reak¬ 
tionsregulators hielten wir uns an die Vorschriften von Rona und 
Michaelis. Und zwar wurde zu einer mit dem Phosphatgemisch 
(1,8 ccm n/ 8 sek. und 0,09 n/ s primäres Na-Phosphat) versetzten Menge 
von 50 ccm gesättigter wässeriger Tributyrinlösung 1 ccm Serum hin- 
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zugefiigt. Zu erwähnen ist, dass m einigen Kontrolluntersachangen 
eine allerdings minimale (bis. 4 Tropfen betragende) Veränderung der 
Oberflächenwirkung der Tributyrinlösung innerhalb 2 Stunden gefunden 
wurde. Da diese Kontrollproben mit inaktiviertem Serum ängesetzt 
waren, ist freilich nicht auszuschliessen, dass noch eine minimale 
Serumwirkung und nicht eine Selbstspaltung des Tributyrins die Ur¬ 
sache dieser Veränderung war. Es wurden bei Anstellung der Reaktion 
stets 3 Ablesungen gemacht, und zwar nach 30, 60, 90 Minuten. Der 
nach 60 Minuten gefundene Wert, umgerechnet in Prozente der Ab¬ 
nahme der Tributyrinkonzentration, wurde in die Tabelle eingetragen. 
Von der Publikation der Kurve' über das Verhältnis zwischen Tropfen¬ 
zahl der Lösung und Tributyrinkonzentration glauben wir absehen 
zu können, da solche Kurven in der Literatur bereits mehrfach vor¬ 
liegen. — Der zweite Wert für die Beurteilung der Stärke der Serum¬ 
wirkung wurde nach der Berechnung Ronas (32) erhoben. Rona, 
Rona und Ebsen (33) zeigten, dass die Spaltung einer Tributyrin¬ 
lösung durch Kaninchenblut in guter Annäherung durch eine Konstante 
(k) ausgedrückt werden kann. Wenn t die Zeit der Minuten, a die 
Konzentration der gesättigten Tributyrinlösung (100), x die in der 
Zeit t zerlegte Prozentmenge Tributyrin ist, lässt sich folgende Formel 
ableiten: 


Die Autoren fanden bei ihren Versuchen am Kaninchen, dass 
die zu verschiedenen Zeiten erhobenen Konstanten einander sehr nahe 
kamen. J. Bauer hat das am Kaninchen geprüfte Gesetz auf das 
menschliche Serum beziehungsweise Blut übertragen und berichtet 
gleichfalls über gute Übereinstimmung der Konstanten. Ob spezielle 
Untersuchungen darüber stattgefunden haben, ob das beim Kaninchen¬ 
blut gültige Gesetz auch für Menschen ohne weiters anwendbar ist, 
ist uns nicht bekannt. 

Wir fanden als Normalwerte bei unseren Kontrollfällen Zahlen 
zwischen 0,0075 und 0,0055. Unsere Versuche wurden bei einer 
Wasserbadtemperatur von 18 Grad Celsius ausgeführt. Infolgedessen 
liegt unser Normalwert etwas tiefer als jener Bauers, der bei 21 
bis 23 Grad Celsius arbeitete (normal 0,008). Caro (34), welcher bei 
24 Grad arbeitete, sah Werte zwischen 0,0095 und 0,0115 für normal 
an (Mittelwert 0,01). Schon aus diesen wenigen Zahlen glauben wir 
die Folgerung ableiten zu sollen, dass es auch in hezug auf die 
Temperatur des Wasserbades nötig ist, von der Originalvorschrift 
nur in den dringendsten Fällen abzugehen, da sonst Missverständnisse 
zwischen den einzelnen Beobachtern fast unvermeidlich sind. Es 
wurde jedesmal der Wert für 30, 60 und 90 Minuten bestimmt und 
der Mittelwert dieser Zahlen in die Tabelle eingetragen. Um sofort 
einen Einblick in die Exaktheit des betreffenden Experimentes (da 
gelegentlich sich unmotivierte Abweichungen einzelner Konstanten 
zeigten) zu gestatten, wurde in einer Nebenspalte stets eine Notiz 
über die Übereinstimmung der einzelnen Konstanten angebracht. Als 
gut übereinstimmend wurden die drei Werte betrachtet, wenn die 
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grössten Differenzen der Konstanten sich unter 0,001 bewegten, mittlere 
Übereinstimmung zeigte Unterschiede bis 0,002, alle diese Grenze über¬ 
schreitenden Versuche wurden als schlecht übereinstimmend bezeichnet. 
Die Eintragung der Werte in Prozenten geschwundenen Tributyrins, 
wie sie vor der Arbeit von Rona und Ebsen üblich war, wurde 
zwecks Möglichkeit von Vergleichen ebenfalls vorgenommen und hier¬ 
bei, wie erwähnt, der Abbau nach 60 Minuten als Standardwert an¬ 
gesehen. Wegen der manchmal nicht vollständigen Übereinstimmung 
der verschiedenen Konstanten sind, wie aus der Tabelle ersichtlich, 
gelegentlich geringe Schwankungen zwischen dem Mittelwert der 
Konstanten und der prozentuellen Stärke des Abbaues entstanden. 
Ferner wurde in einer eigenen Rubrik vermerkt, ob das Serum hämo¬ 
lytisch war oder nicht, da nach den erwähnten Beobachtungen von 
Connstein und Michaelis daran gedacht werden konnte, dass die 
hämolytischen Sera durchschnittlich höhere Werte ergeben, als die 
nicht hämolytischen. Aus den Zahlen der Tabelle ist jedoch ersichtlich, 
dass sich diese Vermutung nicht bestätigen liess. Nach demselben 
Gedankengange und da Hanriot höhere Lipasewerte im Gesamtblut 
als im Serum gefunden hatte, wurden in einer Reihe von Fällen auch 
das Gesamtblut -beziehungsweise gewaschene Erythrozyten auf ihre 
Fähigkeit, Tributyrin abzubauen untersucht, jedoch kein Anhaltspunkt 
dafür gefunden, dass der erwähnte Vorgang mit einer Eigenschaft 
des Hämoglobins im Zusammenhang sei. Als Beispiele mögen folgende 
zwei Versuche dienen. 

Fall. K. (gesund). 5. V. Serum 0,007623, 

Gesamtblut defibriniert: 0,006321. 

Fall M. (Carcinoma oesophagi). 2. VI. 

Hirudinplasraa: 0,00211, gewaschene Erythrozyten 0,001208. 

Reihenuntersuchungen andern gleichen gesunden Individuum zeigten 
ferner, dass das zu verschiedenen Tageszeiten und in grösseren Inter¬ 
vallen abgenommene Serum mässige Differenzen der Konstanten auf¬ 
weist, dass die Werte aber dennoch im Bereiche der Vergleichsbasen 
bleiben; z. B.: 

Fall F. 1. V. 0,007127, Fall K. 1. V. 0,007828, 

fi. V. 0,006895, 5. V. 0.007623, 

11. V. 0,007856. 11. V. 0,007301. 

Es wurde nun eine grössere Reihe nicht tuberkulöser Kranker 
auf ihren Lipasewert untersucht. Die diesbezüglichen Resultate werden 
wir im Detail nicht ausführen, da sie sich im wesentlichen mit den 
Literaturangaben decken und nur einige charakteristische Befunde 
hervorheben. Kachexien zeigten niedere Zahlen. Bemerkenswert er¬ 
scheint das Verhältnis der* Zahl der Erythrozyten zum Lipasewert. 
Eine Polycythaemia rubra Tnit 8200000 Erythrozyten im cmm hatte 
einen Serum wert von 0,010478. eine zweite 0,009637, zwei perniziöse 
Anämien 0,00213 und 0,002255, eine apiastische Anämie 0,002806. 
Die hier anscheinend vorliegende Relation zwichen Erythrozytenzahl 
des Blutes und sogenanntem Lipasewert des Serums ist aber nicht in 
allen Fällen zu finden, da sich bei einer dritten schweren perniziösen 
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Anämie eine Konstante von 0,005811 vorfand. Immerhin spielen 
diese Verhältnisse bei Betrachtung der Werte der Tuberkulosen an¬ 
scheinend gelegentlich eine Rolle. • 

Betrachten wir nun die Serumwerte der in umstehender Tabelle 
zusammengefassten 59 untersuchten Tuberkulosen, so fällen zunächst 
die grossen Differenzen zwischen den einzelnen Fällen auf. Ferner 
erscheint äusserst bemerkenswert, dass die Patienten der 
einzelnen klinischen Gruppen der Tuberkulose mit ziem¬ 
licher Gesetzmässigkeit in ihren Lipasewerten überein¬ 
stimmen. Unter den hohen Werten finden wir die Kranken mit 
Phthisis fibrosa densa (1, 4, 7, 11) Bronchialdrüsentuberkulosen mit 
klinisch anscheinend gutartiger Prognose (3, 5, 8, 12, 15), eine blühend 
aussehende Phtisis cavernosa stationaria (2). Bemerkenswert erscheint, 
wie häufig hier frische fibrinöse Pleuritiden oder Residuen nach ihnen 
zu finden sind, ohne dass es anscheinend bei dieser Gruppe zu aus¬ 
gedehnten Exsudationen in die Pleurahöhle käme (Fall 4, 5, 8, 9, 
11, 14, 20, 27), diese treten erst bei den niederen Werten in den 
Vordergrund. Erwähnenswert ist auch Fall 13 (Meningitis tuberculosa) 
mit seinem hohen Lipasewert. Hier war kein phthisischer Prozess 
vorausgegangen und trotz zahlreicher Konglomerattuberkeln an der 
oberen Fläche des Zwerchfelles keine Exsudation in den Pleuraraum 
aufgetreten. Der Fall ist wohl als Analogon der oben geschilderten 
Beobachtungen Garniefs bei Miliartuberkulose aufzufassen. 

Unter den Fällen mit mittleren Lipasewerten spielt die Phthisis 
fibrocaseosa eine grosse Rolle (Fall 16, 23, 25, 29, 30, 31, 40, 
42, 43, 46, 55). 

Unter den niederen Serumlipasewerten sehen wir vorwiegend zwei 
Affektionen; rasch progrediente Lungenerkrankungen (Fall 33 [46], 
4?, 48, 49, 57) und exsudative (18, 21, 22, 26,- 34, 35, 37 [45J, 50, 
51, 52, 53, 54)‘). Obwohl wir an dieser Stelle auf die Deutung dieser 
Gruppenbildungen nicht eingehen wollen, wäre zu den exsudativen 
Formen doch zu erwähnen, dass wir uns das Ergebnis — falls wir uns 
auf den Standpunkt stellen, dass durch die Reaktion tatsächlich die 
lipolytische Kraft des Serums aufgezeigt wird — so deuten können, 
dass bei diesen Krankeu zwei Momente zur Erniedrigung des Wertes 
führen: Durch den Krankheitsprozess als solchen wird die allgemeine 
Vitalität des Körpers geschwächt, andererseits aber regt der rein lokale 
tuberkulöse Prozess die lymphatischen Organe nicht zur Bildung von 
• Lipasen an.' 

Zur Tabelle selbst ist noch zu bemerken, dass Kautelen getroffen 
wurden, um nicht bei der Stellung der klinischen Diagnosen einer 
Selbsttäuschung zu verfallen. Wir sind in diesem Punkte besonders 
Herrn Primarius W. Neumann zu Dank verpflichtet, der uns bei 
der Einteilung der Fälle nach dem Schema von Pierv (35) vielfach 
behilflich war. 


’) Wahrscheinlich gehören nach den im folgenden aufgestellten Korrelationen 
zwischen Exsudat- und Serumwert auch die Fälle 56, 58, 59 in die gleiche 
Gruppe. 
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Weiters sind die Lipasewerte in den übrigen Se- und Exkreten 
zu besprechen. Im Liquor cerebrospinalis fanden wir im Einklang 
mit der Literatur [Pighini und Nizzi (36)] weder im normalen Zu¬ 
stand noch bei Meningitis tuberculosa — trotz Lymphozytose! — 
Lipasen (Fall 8, 13, 49). Die Pleura- und Abdominalexsudate zeigen 
im allgemeinen niedere Werte. Auffällig erscheint die Gesetzmässigkeit, 
mit der diese Flüssigkeiten jedesmal etwa die Hälfte des gleichzeitig 
erhobenen Serumwertes haben. 


Fall 18. 

Serum 0,006322, 

Pleura 0,003416. 

Fall 26. 

>> 

0,004702, 

Perit. 

0,001876. 

Fall 34. 

5 • 

0,003871, 


0,001632, 

Fall 35. 


0,003752, 

Pleura 0,001622. 

Fall 37. 

?? 

0,003703, 


0,001645. 

Fall 50. 


0,002210, 


0,000976. 

Fall 51. 


0,002104. 

Perit. 

0,000801. 

Fall 53. 


0,001677, 

Pleura 0,001066. 

Fall 54. 

V 

0,001577, 

Perit. 

0,000901. 


Man sieht aus dieser Tabelle deutlich das gleichsinnige Verhalten 
der Reaktion im Blute und Exsudate desselben Individuums. 

Betrachten wir die von uns gefundenen Werte mit den in der 
Literatur vorliegenden Angaben vergleichend, so sehen wir eine gute 
Übereinstimmung. Nicht nur die mit der gleichen Technik durch¬ 
geführten Untersuchungen Bauers und Caros, sondern auch die 
meisten mit der unvollkommenen Methode Hanriots erhobenen Be¬ 
funde weisen in die gleiche Richtung. Besonders hervorzuheben sind 
hier die Angaben Garniers, da seine Einteilung der Fälle vom 
klinischen Geiste durchzogen ist. Wir treffen immer wieder das 
gleiche Gesetz: Je mehr eine Tuberkulose fibrös und statio¬ 
när ist, desto höher ist der Lipasewert im Serum, je ka- 
chektisierender der Prozess verläuft, je mehr er znr Ver¬ 
käsung neigt, desto geringere Zahlen finden wir. 

Diese Regel lässt sich nicht nur aus der Gegenüberstellung der 
Fälle von Phthisis fibrosa densa und jenen von Phthisis][caseosa leicht 
erkennen, sondern hält auch einer detaillisierteren Prüfung stand. Man 
vergleiche in dieser Hinsicht die Gruppe der Phthisis fibrocaseosa, in 
der die Fälle mit hohem Werte vielfach ein viel'gutartigeres klinisches 
Bild darbieten, als jene mit niederen (0,001625 gegenüber 0,004655). 
Dieses Gesetz ist nicht nur bei der Phthisis fibrocaseosa, sondern 
sogar noch unter den akuten Formen Jvorzufinden,^ da der Fall 
dieser Gruppe (siehe oben), welcher den-höchsten Lipase wert^ au f- 
Vveist (Fall 33), klinisch als Tuberculosis miliaris discreta 1 ) auf¬ 
gefasst wurde. Diese von Bard (37) zuerst beschriebene Form ver¬ 
läuft aber meist gutartig und geht in die Phthisis fibrosa densa" über. 
Mit,dem von Garnier erwähnten Satz, dass sich bei heilbaren 
Formen öfters der Lipasewert mit dem Eintritt der Besserung hebt, 
stimmt Fall 14 überein. Dieser an Pericarditis sicca und Pleuritis 

’) Klinische Charakteristika: Hohes 4—6 Wochen wahrendes Fieber mit 
schweren Allgemeinsymptomen; Milztnmor; Tachykardie. Leichte Dämpfung meist 
Ober beiden Lungen, spärliche trockene oder giemende Geräusche. Negativer 
Sputumbefund. Tuberkulöse Antezedentien. Neignng zu Rezidiven. 
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fibrinosa dextra leidende Kranke hatte, als das Reiben noch hörbar 
war, einen Wert von 0,005329. nach dem Rückgang der klinischen 
Symptome 0.006829. welche Differenz die bei einem Individuum nor¬ 
malerweise vorkommenden Schwankungen überschreitet. 

Schliesslich sind auch die wenigen Falle zu erwähnen, welche 
von dem angeführten Gesetz abweichen. Der Rückgang des Lipase¬ 
wertes im Fall 10 steht nicht im Einklang mit dem klinischen Ver¬ 
lauf der Lungenprozesse. Der mindere Serumwert der später geheilt 
entlassenen Kranken 45 ist nicht klar, möglicherweise ist es dadurch 
erklärbar, dass die Blutuntersuchung zu einer Zeit vorgenommen 
wurde, als der Allgemeinzustand des Kranken infolge der Peritonitis 
ein sehr schlechter war. Eine Kontrolluntersuchung zu einem späteren 
Zeitpunkte konnte leider nicht vorgenommen werden. Die Sonder¬ 
stellung der exsudativen Formen wurde bereits genügend besprochen. 
Der relativ hohe Wert des an Miliartuberkulose und Solitärtuberkulose 
des Gehirnes gestorbenen Falles 23 spricht nicht gegen das Gesetz, 
da er sich — wegen der geringen Ausdehnung der vorher bestandenen 
Lungenveränderungen — ebenso wie Fall 13 in die Garniersehe 
Regel einfügt. 

Es ist endlich noch die Frage zu beantworten, wie sich diese 
Regeln — über deren Vorhandensein unseres Erachtens nach dem 
Vorgebrachten kein Zweifel sein kann — theoretisch erklären lassen. 
Jede Erklärung hängt naturgemäss innigst mit der Stellungnahme zur 
Hanriotschen Blutlipase ab. Erkennen wir die Zerlegung des Mono- 
butyrins, beziehungsweise Tributyrins durch das Serum an, stellen 
wir ferner uns diese Zerlegung, wenn auch nur annähernd parallel 
einer fermentativen Einwirkung des Blutes auf die Tuberkelbazillen¬ 
fette vor, so kommen wir nach dem in der Einleitung der Arbeit Ge¬ 
sagten unschwer zur Idee, dass diese Reaktion uns einen Schluss auf 
eine im Körper vor sich gehende Antikörperbildung zulässt. So ver¬ 
führend aber diese Folgerung wäre, so wenig scheint sie einwandfrei 
begründet, ohne dass wir es jedoch wagen könnten, sie vollkommen 
abzulehnen. Etwas besser begründbar erscheint uns die Theorie 
Connsteins zu sein. Dieser Autor vermutet, anscheinend ohne sich 
- selbst mit der Nachprüfung der Richtigkeit der am kranken Menschen 
erhobenen Befunde zu beschäftigen, dass die von mehreren Autoren 
angegebenen Variationen des Lipasewertes bei verschiedenen patholo¬ 
gischen Umständen (z. B. Vermehrung bei Diabetes mellitus, Ver¬ 
minderung bei kachektisierenden Karzinomen) mit einer Alteration 
des gesamten Stoffwechsels und damit auch der Blutzusammensetzung 
und Blutalkaleszenz verknüpft sind. Dass ein wenn auch nicht sehr 
enger Zusammenhang zwischen Zahl der Erythrozyten und Lipasewert 
zu bestehen scheint, haben wir bereits ausgeführt. Über eine Ab¬ 
nahme der Blutalkaleszenz ist uns nur das Resümee I’iörys über 
die Arbeiten von Riglers und van denBulnes bekannt, die über 
eine bald nach der Infektion einsetzende mit der Zahl der geformten 
Blutelemente parallel gehende Alkalitätsverminderung bei Tuberkulosen 
berichten. Connstein macht weiters darauf aufmerksam, dass die 
bei der von ihm angenommenen Bindung des Fettes neu entstehenden 
Körper leicht dialysierbar und im Wasser löslich sind, und vermutet 
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darin die teleologische-Bedeutung des Vorganges. — Hess (38) ver¬ 
mutet, dass die Schwankungen der Konzentration der Serolipase durch 
eine allgemeine Steigerung oder Depression der Tätigkeit der Körper¬ 
zellen bedingt seien. Ähnlich ist auch der Standpunkt Caros, der 
übrigens die Deutung des Versuches als Ausdruck einer lipolytischen 
Fermentwirkung anerkennt. Eine Korrelation dieser lipolytischen 
Kraft mit Lymphozytose im Sinne Bergeis weist Caro jedoch voll¬ 
kommen zurück. Die auffällig niederen Werte bei schwer kachektischen 
Individuen können in diesem Sinne gedeutet werden. — Nähert man 
sich der Ansicht, dass die beschriebene Reaktion mit der Lipolyse 
im Blute zusammenhängt, so wären auch die Befunde von Neu¬ 
berg (39) und Bergei (40) über den Parallelismus zwischen Hämolyse 
und Lipolyse zu streifen. Von einer Hämolyse ist allerdings bei unseren 
Fällen mit hohem Serumwerte keine Andeutung zu finden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen: Die Frage nach der Reaktion 
des Organismus auf die Fette des Tuberkelbazillus ist noch nicht 
völlig geklärt. Eine fettspaltende Kraft des Serums erscheint wahr¬ 
scheinlich. Ob die Spaltung des Tributyrins durch das Blut einer 
fettspaltenden Fähigkeit desselben entspricht, lässt sich mit absoluter 
Sicherheit niöht behaupten. 

Die mit der Tributyrinmethode untersuchten Sera Tuberkulöser 
zeigen ein gesetzmässiges Verhalten. Die Sera prognostisch günstiger 
Fälle rufen in der gleichen Zeit ein bedeutend stärkeres Schwinden 
des Tributyrins hervor, als die Sera von rasch fortschreitenden Tuber¬ 
kulosen. Kranke mit serösen Ergüssen zeigen im allgemeinen niedere 
Werte im Blutserum. Der Lipasewert im Exsudat hält sich fast ge- 
setzmässig auf der Hälfte des Blutserumwertes. 

Im Liquor cerebrospinalis konnten weder bei Tuberkulösen ohne 
meningeale Symptome, noch bei Meningitis tuberculosa Lipasen nach¬ 
gewiesen werden. 
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Ober eine Aufgabe und Methode der Konstitutions- 

forschung. 

Von 

Dr. Hermann Werner Siemens, München. 


Wie ich an anderer Stelle ausgeführt habe *), muss es als' das 
Ziel der Konstitutionspathologie betrachtet werden, sich immer mehr 
zu einer Dispositionspathologie zu entwickeln, d. h. zu einer 
Lehre von der Symptomatologie und Therapie von Krankheitsbereit¬ 
schaften ganz bestimmter Natur. Der Begriff der Konstitution ist 
zu vieldeutig, zu allgemein, zu sehr grob-empirisch, als dass man mit 
seiner Hilfe zu exakten Forschungsmethoden kommen könnte. Wenn 
inan sich von ihm nicht frei macht, wird schliesslich die Konstitutions¬ 
forschung da landen, wohin ihr Julius Bauer 2 ) anscheinend den Weg 
weist: bei einer genauen und genauesten ätiologischen „Analyse des 
Einzelfalls“. Dies würde eine Zersplitterung' und Auflösung in gründ¬ 
lichste Kasuistik bedingen, die aber nicht das Ziel eines Wissenszweiges 
sein kann; vielmehr müssen wir suchen, zu allgemeinen Regeln über den 
Zusammenhang der Erscheinungen zu kommen, und wir müssen deshalb 
bei der Konstitutionsforschung von einem Begriff ausgehen, der sich 
fassen und berechnen lässt. „Miss alles, was messbar ist“, hat schon 
der alte Galilei gesagt, „und mache das nicht Messbare messbar!“ 
Während uns aber der Begriff der Konstitution bei schärferem Zu¬ 
greifen unter den Händen verschwindet, haben wir in der Disposition 
einen Begriff vor uns, der zu einer messbaren Grösse zu machen 
geht. Disposition kann geradezu als ein Zahlenbegriff 
aufgefasst werden. Ich habe deshalb die Disposition definiert 
als die Wahrscheinlichkeit, mit der der augenblickliche 
Zustand eines Organismus (beim Vorhandensein gewisser aus¬ 
lösender Faktoren) das Auftreten einer ganz bestimmten 

') Hermann Werner Siemens, Ober erbliche und nichterbliche Dispo-. 
sition. Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 14. 

’) Julius Bauer. Aufgaben and Methoden der Konstitutionsforschang. 
Wien. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 11. 
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Krankheit bedingt bzw. deren ungünstigen Verlauf und 
Ausgang bestimmt 1 ). 

Auch andere Autoren haben die Möglichkeiten einer exakten 
Bestimmung des Dispositionsbegriffs in Erwägung gezogen. So 
suchte Karl Kisskalt 2 ) experimentell in verschiedenen Fällön die 
„reelle Disposition“ zu ermitteln, worunter er die Wahrscheinlichkeit 
versteht, an einem einzelnen Mikroorganismus zu erkranken. 

Vor allem nimmt die Abhängigkeit der Disposition, also die Ab¬ 
hängigkeit der Erkrankungshäufigkeit von irgendwelchen dauerhafteren 
und leicht erkennbaren Eigenheiten des Organismus, besonders also 
von seinen grobmorphologischen Eigenschaften, das Interesse der 
Forscher und Arzte in Anspruch. Wie viel ist z. B. über die 
1 „Disposition zuf Tuberkulose“ geredet und geschrieben worden! Be¬ 
sonders die sogenannten Konstitutionsanomalien hat man dafür ver¬ 
antwortlich gemacht, dass der in den sogenannten Kulturländern 
praktisch ubiquitäre Tuberkelbazillus bei einem Teil der Menschen haftet 
und Krankheit erzeugt, wählend er einem anderen Teile scheinbar nichts 
anzuhaben vermag. Koch heute sind aber die Ansichten über die 
Bedeutung dieser Konstitutionsanomalien für die Pathogenese der 
Tuberkulose sehr geteilt. Weiss man doch noch nicht einmal ganz 
sicher, ob diese Anomalien bei Tuberkulösen wirklich wesentlich 
häufiger gefunden werden als bei Nichttuberkulösen! 

Der Grund für diese unsere Unkenntnis liegt wohl vor allem 
an der mangelhaften Eignung der bekannten Konsti¬ 
tutionsanomalien zu exakten dispositionspathologi¬ 
schen Untersuchungen. Die Asthenia universalis mit ihrem 
Habitus phthisicus, der Status thymico-lymphaticus, der Lymphatismus 
oder gar der Arthritismus sind Symptomenkomplexe, die in der Klinik 
zwar oft recht praktisch und anregend, zu wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen über die Beziehungen des Körpers zu den Krankheits¬ 
erregern aber kaum zu brauchen sind, da sie sich infolge ihrer Viel¬ 
gestaltigkeit, besonders jedoch infolge des kaleidoskopartigen Auftretens 
ihrer einzelnen Merkpale in einem grösseren Krankenmateriale, bisher 
der Forderung der Messbarkeit immer noch zu entziehen wussten. • 
Es dürfte in der Tat kaum möglich sein, die Häufigkeit bestimmter 
Konstitutionsanomalien und Habitusformen in einer Population genau 
festzustellen, da verschiedene Untersucher wohl auch immer ver¬ 
schiedene Ansichten darüber haben würden, wie die einzelnen anor¬ 
malen Typen zu begrenzen sind, und es ist deshalb mit Recht ge¬ 
fordert worden, dass man sich vorläufig auf die Feststellung bestimmter 
einzelner eindeutiger Stigmen und ihrer Kombination beschränken 
soll. Auf diese Weise sind denn auch schon wertvolle Beiträge zur 
Dispositionspathologie geliefert worden, so z. B. über die Bedeutung 
der Körperbreite und der Brustbehaarung für das Auftreten des 
Diabetes mellitus (Bondi*)). Man muss also in Zukunft sein 

') Hermann Werner Siemens, Über die Begriffe Konstitution und 
Disposition. Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 13. 

2 ) Karl Kisskalt, Untersuchungen über Konstitution und Krankheits- 
disposition. Zeit sehr. f. Hyg. u. Infektionskrankheiten, 78. Bd. 1914. 

3 ) J. Bon di. Über Habitus'im allgemeinen und den Habitus des Diabetikers 
im besonderen. Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 20. 
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Augenmerk weniger auf die Konstitutionen richten, 
sondern vielmehr auf die einzelnen Merkmale der Konstitutions¬ 
anomalien, also auf die einzelnen Stigmen und auf die 
Kombinationen mehrerer dieser Stigmen miteinander. 

Auch in ‘der Tuberkuloseforschung muss man sich von den vagen. 
Konstitutionsbegriffen frei machen, und als notwendige Vorarbeit 
zu weiterer dispositionspathologischer Forschung muss man sich be¬ 
mühen einmal festzustellen, ob die viel angeschuldigten Stigmen der 
Schwindsuchtdisposition tatsächlich derartige Stigmen sind, ja, ob 
sie überhaupt bei Tuberkulösen häufiger als bei Nichttuberkulösen 
angetroffen werden. 

Wir müssen also erst einmal die Korrelation zwischen 
Stigma und Tuberkulose bestimmen, bevor wir uns an 
speziellere Fragen der dispositionspathologischen Tuberkuloseätiologie 
heranwagen dürfen; unter ausdrücklichem Beiseitelassen der Kon¬ 
stitutionstypen müssen wir uns den Dispositionsstigmen' 
zuwenden. Ihre Zahl ist Legion; die Tuberkuloseliteratur wimmelt 
von unkontrollierten Angaben über Eigenschaften, die mit der 
Schwindsucht besonders häufig koinzidieren sollen. Ich clenke hier 
nicht nur an die einzelnen Symptome des Habitus phthisicus 
und de'r anderen bekannten Konstitutionsanomalien, also 
an die Verminderung des Brustumfangs, an die Costa decima fluctuans, 
die Verkürzung und Verknöcherung des ersten Rippenknorpelpaares, 
die Hyperplasie bestimmter Lymphdrüsen usw., sondern auch an die 
zahlreichen Eigenschaften, die man als disponierend zur 
»Tuberkulose bezeichnet hat, trotzdem sie in keinem oder 
wenigstens in keinem sicheren Zusammenhänge mit den 
bekannten anomalen Konstitutions typen stehen. Ich möchte 
nur einige davon aufzählen. So sollen der Nystagnjus (Polansky), der 
gekreuzte Pektoralisreilex (v. Strümpell), ferner Genitalhypoplasie 
(Hart), weibliche Schamhaargrenze bei Männern (Zielinsky), Scapula 
scaphoidea (Chotzen), Biacanthie an den Dornfortsätzen der unteren 
Brust- und oberen Lendenwirbel (Polansky) und überhaupt ganz all¬ 
gemein „Degenerationsmerkmale“ (Polansky) bei Tuberkulösen be¬ 
sonders häutig gefunden werden. Bemerkenswert ist auch, das6 von 
einer Reihe von Forschern korrelative Beziehungen zwischen 
Tuberkulose und systematisch-anthropologischen Merk¬ 
malen angenommen werden. Nach Zielinsky und Polansky soll 
Dolichocephalie unter Tuberkulösen besonders häufig sein *), nach 
Bouchereau, Rollier, Jesionek und Julius Bauer soll die 
Schwindsuchtdisposition der Blonden grösser sein als die der Brünetten 2 ); 
nach anderen Autoren dagegen sind wiederum die Brünetten besonders 
gefährdet. Landouzy behauptet, dass die Rothaarigen für Tuber¬ 
kulose empfänglicher sind als die übrige Bevölkerung. Darier fand 
männliche Hypertrichose und Tuberkulose häufig vergesellschaftet. 

') Demnach müssten auch grosse Mensch Ai an Tuberkulose häufiger er¬ 
kranken als kleine, da bekanntlich die Dolichocephalie in Korrelation zur Körper¬ 
grösse steht. 

’) Dies könnte im Zusammenhänge stehen mit der von Laache, Kaznelson 
und Krainermann behaupteten geringen Tuberkulosedisposition der Juden. 
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Alle diese Angaben aber bedürfen der Nachprüfung, 
ja sie bedürfen meist überhaupt noch des ersten Beweises. Denn 
sie spiegeln gewöhnlich nur subjektive Eindrücke wieder, die dieser 
oder jener Arzt an seinem Krankenmaterial so nebenbei gewonnen 
hat. Und auch, wo das nicht der Fall ist, wo schon Zählungen und 
kleine Statistiken den Angaben der Autoren zugrunde lagen, ist eine 
Nachprüfung nicht weniger notwendig, weil das Vergleichsmaterial 
fehlt. Um die Korrelation zwischen einem Stigma und 
der Tuberkulose kennen zu lernen, müssen wir nicht 
nur feststellen, bei wieviel Prozent der Tuberkulösen, 
sondern auch, bei wieviel Prozent der Nichttuber¬ 
kulösen das Stigma vorhanden ist. 

Die bisherigen Bemühungen, die Korrelation zwischen Stigma 
und Tuberkulose festzustellen, sind aber immer an der Schwierigkeit 
gescheitert, gleichzeitig mit der Häufigkeit des Stigmas bei den 
Kranken die Häufigkeit des gleichen Stigmas bei den Gesunden fest¬ 
zustellen. Diese Schwierigkeit ist deshalb so gross, weil das Ver¬ 
gleichsmaterial der Gesunden nach mehrfacher Richtung hin anders 
zusammengesetzt zu sein pflegt, so dass ein unmittelbarer Vergleich 
nicht möglich ist, und die verschiedensten Deutungen der Ergebnisse 
Platz greifen können. Besonders pflegt das Vergleichsmatferial in 
bezug auf Geschlecht, Alterszusammensetzung, Abstammung usw. von 
dem Krankenmaterial zu differieren; ein sehr wunder Punkt solcher 
vergleichenden Untersuchungen besteht in der Schwierigkeit, die, 
Wirkungen einer sozialen Auslese auszuschalten, was doch bei einer 
so eminent sozial bedingten Erscheinung wie bei der Tuberkulose 
von besonderer Wichtigkeit ist. Ich möchte deshalb hier auf 
eine Methode hinweisen, die allen diesen Anforderungen 
in weitem Auslass genügt, weil nämlich mit ihr die 
gleichzeitige Beschaffung eines Krankenmaterials und 
eines geeigneten, repräsentativen Vergleichsmaterials 
möglich ist. Es handelt sich um die sogenannte Gatten¬ 
methode von Wilhelm Weinberg 1 ), der sich überhaupt durch 
seine biologisch-statistischen Arbeiten die grössten Verdienste er¬ 
worben hat. Es ist aber meines Wissens bisher noch nirgends darauf 
hingewiesen worden, dass man diese statistische Methode 
auch in der Klinik verwenden kann. 

Die Methode besteht ganz einfach darin, dass man 
die Häufigkeit eines Stigmas nicht nur bei den Kranken 
sondern gleichzeitig auch bei ihren (gesunden) Ehe¬ 
gatten untersucht. So erhält man ein wirklich vergleichsfähiges 
Material bei Kranken und Gesunden, da hier alle wesentlich in Betracht 
kommenden Momente, besonders auch die Alterszusammensetzung und 
die soziale Gliederung bei beiden Materialreihen einander entsprechen. 
Gleichzeitig aber würde man durch diese Methode über die Häufig¬ 
keit des betreffenden Stigmas bei beiden Geschlechtern Auskunft 
erhalten, ein Vorzug, auf den auch schon Weinberg hingewiesen 

') Wilhelm Weinberg, Beiträge zur Theorie der Vererbungslehre. Archiv 
f. Hassen- und Gesellschaftsbiologie 1912. — Derselbe, Auslesewirkungen bei 
biologisch-statistischen Problemen. Ebenda 1913. 
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hat. Die Methode hat nur den Nachteil, dass sie uns nicht über die 
Häufigkeit des Stigmas .in der Gesamtbevölkerung unterrichtet, weil 
diese Häufigkeit bei den Unverheirateten und in den jüngeren Alters¬ 
klassen anders sein kann; denn die Verheirateten stellen möglicher¬ 
weise in bezug auf das Stigma eine einseitige Auslese dar. Ich 
glaube aber, dass dieses Moment bei der Mehrzahl der Stigmen 
praktisch nicht sehr ins Gewicht fallen w'ird. Schliesslich könnte 
man ja als Ergänzung des Verfahrens bei einer jüngeren Altersklasse 
einmal eine systematische Durchuntersuchung auf die betreffenden 
Stigmen machen. 

Die Gattenmethode Wilhelm Weinbergs gi|bt also die Mög¬ 
lichkeit an die Hand, auf dem Gebiete der Dispositionsforschung 
einen Schritt vorwärts zu kommen. Ihre Durchführbarkeit 
dürfte besonders in den deutschen Lungensanatorien der 
gebildeten Stände leicht sein, da hier die Patienten während 
ihrer Kur — wenn diese, wie gewöhnlich, länger dauert — fast 
regelmässig von ihren gesunden Ehegatten einmal oder mehrmals 
besucht zu werden pflegen, so dass es nur weniger Worte des Arztes 
bedürfen würde, um auch diese Ehegatten zu einer Untersuchung 
heranziehen zu können. Da mir selbst aber gegenwärtig und über¬ 
haupt in absehbarer Zeit eine derartige Gelegenheit und genügendes 
Material zu der Ausnutzung der Wein b erg sehen Gattenmethode im 
klinischen Betriebe nicht zur Verfügung steht, wollte ich einmal 
darauf aufmerksam machen, dass die Übertragung dieser statistischen 
Methode in die Klinik eine bisher übersehene Möglichkeit erfolg¬ 
versprechender dispositionspathologischer Arbeit bietet. 

Freilich kann die Statistik nicht mehr als die Häufigkeit des 
Stigmas bei Kranken und Gesunden, also die Grösse der Korre¬ 
lation zwischen Stigma und Krankheit bestimmen. Die 
Ursache dieser Korrelation müssen wir durch andere .Forschungs¬ 
methoden zu erschlossen suchen. Aber es hat offenkundig doch 
wenig Zweck, die Frage aufzuwerfen, ob die Costa decima fluctuans 
eine Ursache (d. h. Mitursache) der tuberkulösen Erkrankung qder 
eine Folge frühzeitiger tuberkulöser Infektion ist, oder ob schliess¬ 
lich Costa X. fluctuans und Tuberkulose etwa koordinierte 
Folgen einer dritten noch festzustellenden Erscheinung sind, — 
bevor wir nicht wissen, ob die Costa X. fluctuans bei Tuberkulösen 
üherhaupt wirklich wesentlich häufiger gefunden wird als hei Nicht¬ 
tuberkulösen eines einwandfreien Vergleichsmaterials. Diese 
weiteren Fragen der Tuber kul ose-Ätio logie können 
eben erst erfolgreich angegangen werden, nachdem die 
wichtige Vorfrage nach der Korrelation zwischen Stigma 
und Tuberkulose beantwortet ist. 
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